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NOTE DE LA TRADUCTION 


L'Académie Américaine d’Ostéopathie nous a gracieusement 
donné la permission de traduire le plus grand classique en 
Ostéopathie Structurelle, 
les Principes de la Technique Ostéopathique 
par Harrison H. FRYETTE. 

La traduction qui en a été faite ici est littérale, ce qui expliquera 
au lecteur la lourdeur du style et la présence de certains 
néologismes.* 

Le langage ostéopathique américain étant un langage particulier, 
parfois obscur, nous avons préféré suivre le texte le plus 
fidèlement possible, et ne pas nous engager systématiquement 
sur la voie de la traduction libre. Le lecteur trouvera donc ci- 
contre une traduction fidèle et intégrale de l’œuvre de FRYETTE, 
traduction qui, nous l’espérons, apportera une contribution 
importante au développement de l’Ostéopathie en France. 


*Un glossaire, que le lecteur pourra trouver à la fin de ce livre, définit 
certains de ces termes. 














Ose Etre Différent 
Beaucoup Préfèrent l’Orthodoxie 
À La Vérité. 


* 
H.H. FRYETTE, D.O. 





TABLE DES MATIERES 
Première Partie 


Principes de l’Ostéopathie p. 11 
R.N. Mac Bain, D.O. 


Deuxième Partie 


Exposé sur les Mouvements Physiologiques du Rachis p. 25 
H.H. Fryette, D.O. 


Exposé général — Définition et nomenclature — Mouvements 
physiologiques du rachis — Mouvements lombaires — 
Mouvements thoraciques — Mouvements cervicaux — 

Mouvements du sacrum — Résumé 


Troisième Partie 
Application des Principes à la Technique Ostéopathique p. 55 


Théorème des Moments — Compensation — Lésion totale — 
Stimulation et inhibition — Examen physique — Lésions 
articulaires du rachis — Traitement des tissus mous — 
Ajustement articulaire — Gériatrie — Base sacrale — 
Types de sacrum — Articulation sacroliaque — 
Membres inférieurs de longueur inégale — Lésions des 
sacro-iliaques — Technique — Coccyx — Traumatismes — 
Myofibrosite — Lésions costales — Technique thoracique — 
Technique cervicale. 


Quatrième Partie 


Techniques se Rapportant aux Membres px 197 
W. Fraser Strachan, D.O. 


Introduction — La ceinture scapulaire — L’articulation 
sterno-claviculaire — L’articulation acromio-claviculaire — 
L’articulation de l’épaule — La région du coude — Le poignet — 
L’articulation de la hanche, du genou, de la cheville — Le pied. 














PRÉFACE 


Ce livre fut conçu dans l'espoir d’apporter une aide pratique 
aux étudiants en ostéopathie, aux jeunes ostéopathes, et «à toutes 
fins utiles.» 


Je garde une profonde gratitude au Dr. R.N. Mac Bain, D.O., 
pour sa contribution, ainsi qu’au Dr. W.F. Strachan, D.O., pour 
la section du livre qui traite des techniques se rapportant aux 
membres. Je reste aussi très reconnaissant à mon associé, 
J.G. Barker, D.O., pour ses nombreuses suggestions pratiques et 
aux Drs. T.L. Northup, D.O., et L.E. Page, D.O., pour leur 
assistance constante dans la rédaction de ce volume. 


Depuis de nombreuses années, j’étudie la biomécanique 
vertébrale, et ces études m’ont amené à faire certaines conclusions 
qui, dans une large mesure, se trouvaient en désaccord avec les 
idées déjà acceptées sur ce sujet. J’ai pu ainsi formuler certaines 
lois qui gouvernent les mouvements normaux ou physiologiques 
de la colonne et que j'ai voulu consigner dans les lignes qui 
suivent. J'y ai aussi inclu certaines observations anatomiques 
originales et différentes techniques de traitement qui se sont 
avérées très utiles dans ma pratique. 


H.H. FRYETTE D.O. 























PREMIERE PARTIE 


LES PRINCIPES DE L'OSTÉOPATHIE 
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R.N. MacBain, D.O. 




















L'auteur de ce livre sur l’application des principes ostéo- 
pathiques aux problèmes techniques a sollicité une brève 
discussion des principes de l’ostéopathie. Ceci signifie une 
présentation de quelques-uns des mécanismes à travers lesquels 
le traitement structurel (1) décrit dans les chapitres suivants, 
peut influencer la fonction du corps et modifier le cours de la 
maladie locale et systémique. L'étude de ces mécanismes 
physiologiques et la bonne compréhension de leur corrélation 
avec, d’une part, les dérèglements de ces mécanismes et, d’autre 
part, la médecine clinique, constituent les traits distinctifs des 
principes ostéopathiques. 


Les réponses du corps aux agents et aux forces physiques 
sont un fait tout à fait reconnu en médecine. La médecine 
physique n’est qu’une confirmation des pratiques cliniques 
vérifiées et revérifiées dans la thérapeutique. Tous les différents 
agents physiques : chaleur, lumière, eau, électricité, radioactivité, 
vibration, manipulation, provoquent des réponses fonctionnelles 
pouvant être classifiées comme réponses physiodynamiques, de 
la même manière que les changements physiologiques provoqués 
par les agents chimiques sont parfois appelés pharmacody- 
namiques. 


La physiodynamique utilisée en ostéopathie est plus 
systématique que celle qui est utilisée dans la médecine physique, 
cette dernière ne s’intéressant qu’au traitement seul. Le seul 
point de similitude entre la thérapie ostéopathique et la méde- 
cine physique est que toutes deux mettent l’accent sur l’impor- 
tance des facteurs physiques dans le traitement de la maladie. 


Dans la thérapie ostéopathique, la physiodynamique est 
utilisée principalement en rapport avec la pathogénèse. L’origi- 
nalité du concept ostéopathique réside dans la compréhension 
et l'évaluation du rôle joué par certains changements tissulaires 
caractéristiques, connus sous le nom de pathologie structurelle, 
dans le processus de la maladie, et en particulier dans la phase 
étiologique de la maladie ; le diagnostic et la thérapie ostéo- 
pathique découlent naturellement de cette compréhension. En 
revanche, la médecine physique ne représente qu’un amalgame 
de techniques, sans aucune recherche indépendante, baigné dans 


(1) Voir glossaire. 
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un climat de concepts conventionnels et couramment admis sur 
l'importance relative des différentes causes de la maladie. 


L’ostéopathie, en tant qu’école de médecine, reconnaît et 
inclut, dans ses modalités diagnostiques et thérapeutiques, tous 
les composants de la maladie : viscéraux, somatiques et 
psychiques. Elle représente une philosophie de la maladie bien 
distincte par l'importance qu’elle attache à l’élément somatique 
par rapport aux autres facteurs. À partir de cette philosophie, il 
s’est développé un système de pratique clinique, principalement 
caractérisé par une étude plus approfondie des tissus externes 
du corps, des structures articulaires, des muscles et des ligaments, 
et de la colonne vertébrale. L'étude de l’intégration entre, d’une 
part, ces structures somatiques et, d’autre part, les fonctions 
viscérales, par l'intermédiaire du système nerveux autonomique, 
constitue la base de l’ostéopathie et une approche originale des 
problèmes cliniques. 


Les principes ostéopathiques trouvent leur fondement dans 
l'anatomie, la physiologie et la pathologie. Ce volume traite 
d’un aspect de la médecine ostéopathique, celui qui concerne le 
traitement correctif appliqué aux structures du squelette. Ce 
type de traitement fait partie de la technique ostéopathique. 
Il est important de noter que ces méthodes de traitement sont 
des applications directes et pratiques de la philosophie ostéo- 
pathique. Le principe de ces techniques est de détecter la 

résence d'anomalies structurelles somatiques et d'évaluer leurs 
effets sur la fonction viscérale par l'intermédiaire du système 
nerveux. Ces anomalies n’étant pas reconnues ou étant consi- 
dérées comme d’importance mineure par les autres écoles de 
pratique, le nom de «lésion ostéopathique» leur fut donné. 
Cette brève étude des principes ostéopathiques commencera 
par une description des changements tissulaires observés dans 
la lésion ostéopathique. 





Toutes les fois que les articulations ou les parois du corps 
sont soumises à un trauma mécanique direct, tel qu’un coup, 
une chute, une torsion, etc. une inflammation plus ou moins 
importante se développe dans les tissus affectés. Le degré de 
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l'inflammation dépend d’une part de la nature et de la sévérité 
du traumatisme et d’autre part de l’état de la structure (ou 
des structures) affectée avant le traumatisme. Les changements 
caractéristiques de l’inflammation sont alors décelables : conges- 
tion, tuméfaction et extravasation des fluides sanguins et des 
cellules. De nouveau, l’étendue de ces changements dépend de la 
sévérité et de la durée du trauma. L'exemple typique est une 
simple entorse de la cheville. 


La nature et l’origine de ce changement inflammatoire est 
simple puisque les forces physiques en sont la cause. Une 
infection, des changements dégénératifs, ou une arthropathie, 
peuvent se développer ultérieurement et compliquer le tableau 
clinique. Ces complications sont reconnues par toutes les écoles 
de médecine. Elles ne constituent pas des changements inflam- 
matoires ostéopathiques distinctifs mais peuvent se superposer à 
eux. 


La plus grande partie de nos connaissances sur les inflamma- 
tions articulaires simples est fondée sur l’observation clinique et 
la déduction. Les recherches histologiques sur les traumatismes 
osseux, ligamentaires et musculaires sont peu nombreuses. Lors 
des autopsies, les articulations du squelette sont peu souvent 
étudiées. Par conséquent, notre compréhension des trauma- 
tismes du squelette, en particulier ceux où les rayons X ne 
démontrent aucune fracture, provient surtout de l’inspection, 
de la palpation, et des tests fonctionnels. 


La profession ostéopathique est très reconnaissante au 
Dr. Louisa Burns pour ses recherches sur les changements cellu- 
laires et circulatoires, à la suite de traumatisme du rachis et 
d’autres articulations chez les animaux de laboratoire. Elle 
démontra certains changements inflammatoires simples dont 
l'amplitude était généralement directement proportionnelle à la 
sévérité du traumatisme. 


Les conclusions tirées de ces recherches sont généralement 


considérées par la profession ostéopathique comme étant appli- 
cables à l’homme. 
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En général, dans les traumatismes subis par les structures 
squelettiques, la force affecte une articulation, soit directement, 
soit par l'intermédiaire d’un ou de plusieurs des os qui forment 
cette articulation. Par conséquent, les muscles, les tendons, les 
ligaments et la capsule articulaire sont généralement affectés et 
peuvent être traumatisés et enflammés. Lorsqu’une force est 
appliquée contre une articulation, dans une direction qui n’est 
pas dans l’axe de mouvement que cette articulation est norma- 
lement destinée à suivre (par exemple une force latérale contre 
l’articulation du genou), les muscles et les ligaments de soutien 
subissent un traumatisme asymétrique. Dans les cas extrêmes, 
les muscles et les ligaments qui reçoivent la plus grande force se 
déchirent entraînant ainsi une dislocation. Dans les cas moins 
sévères, où il n’y a pas déchirement des structures de soutien, la 
force majeure affecte tout de même certaines structures plus 
que d’autres sur un côté ou une partie de l’articulation. Il y aura, 
par conséquent, davantage de tension, de contraction et d’in- 
flammation dans certains muscles et ligaments. Par conséquent, 
l'articulation au repos se trouvera donc maintenue dans une 
position anormale et forcée, souvent à l’extrême de l’étendue 
normale du mouvement. Cette fixation à l’extrême ou près de 
l'extrême du mouvement, même pendant le repos de l’arti- 
culation, constitue une position anormale pour l’articulation ou 
une relation structurelle anormale entre les parties de l’articula- 
tion. Ces relations structurelles anormales représentent des don- 
nées diagnostiques très utiles, car elles nous indiquent quels sont 
les tissus affectés par ces changements positionnels. 


Ces mêmes tensions qui maintiennent l'articulation au repos 
dans une position, limiteront évidemment l’étendue du mouve- 
ment de l'articulation affectée. Les tensions et les contractions 
des muscles affectés ainsi que les tensions ligamentaires, fixeront 
l'articulation et empêcheront tout mouvement qui, normale- 
ment, nécessiterait un relâchement de ces muscles. Ces restric- 
tions de la mobilité, de même que les changements mentionnés 
ci-dessus, représentent des données diagnostiques importantes. 


Les changements inflammatoires dans les tissus de soutien 


de l’articulation, les tensions, les gonflements et les contractions 
des muscles, de la capsule articulaire et des ligaments, les rela- 
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tions positionnelles des os de l’articulation modifiées au repos et 
enfin, les restrictions de la mobilité, représentent les change- 
ments caractéristiques de la pathologie structurelle ostéo- 
pathique, en ce qui concerne les articulations. Des contraintes 
anormales s’exerceront sur les tissus de soutien tandis que les 
pressions seront irrégulièrement réparties sur les surfaces qui 
supportent le poids. 


Le terme «lésion ostéopathique», utilisé dans le contexte de 
ce type de pathologie, se rapporte à un problème articulaire soit 
des membres, soit du rachis. 


La description et la localisation de la lésion ostéopathique 
est souvent faite en fonction des composants osseux des arti- 
culations affectées, par ex. : acromio-claviculaire, radio-cubitale, 
4e/5e lombaire, lombo-sacrée, etc. Une description plus spéci- 
fique peut inclure les changements de position résultant des 
tensions inégales ou asymétriques, qui s’exercent sur l’arti- 
culation. 


Lorsque la pathologie structurelle affecte surtout un grand 
muscle ou un groupe de muscles, et que les symptômes se mani- 
festent principalement dans les muscles plutôt que dans les 
articulations, la pathologie est décrite en termes de spasme, 
tension ou inflammation musculaire et dans ce cas, le terme 
«lésion» n’est généralement pas utilisé. Comme exemple, nous 
citerons les psoasites, les myosites intercostales, les myosites 
lombaires, les myosites deltoïdiennes, etc. 


La lésion ostéopathique et sa pathologie ont été décrites ici, 
en tant que phénomènes post-traumatiques suivis de change- 
ments inflammatoires ; mais il existe des états pathologiques, 
qui donnent une image clinique semblable à celle décrite ci- 
dessus pour la lésion ostéopathique, et qui sont consécutifs à 
une contraction ou un spasme musculaire, d’ordre réflexe ou 
fonctionnel. Ces spasmes ou ces contractures sont dûs à une 
stimulation des muscles et sont connus cliniquement sous le 
nom de contractures réflexes. Ils représentent des manifestations 
réflexes de maladies viscérales fonctionnelles ou organiques, ou 
bien ils sont le reflet de problèmes d’ordre psychosomatique. 





Ils peuvent survenir dans n'importe lequel des muscles de la cage 
thoracique (rigidité du quart inférieur droit dans l’appendicite, 
du quart supérieur droit dans la cholécystite, tension épigastrique 
dans l’ulcère...) ; mais, les tensions réflexes les plus courantes 
sont celles que l’on trouve dans les muscles paravertébraux, 
situées généralement aux étages rachidiens en relation segmen- 
taire avec le viscère malade. 


Ces tensions réflexes sont rarement symétriques et elles 
résultent donc en une traction sur un des côtés de l’articulation 
vertébrale. La mobilité est affectée, et il se produit alors des 
changements positionnels similaires à ceux décrits ci-dessus 
pour les lésions post-traumatiques. L’articulation affectée aura 
une étendue de mouvement restreinte et deviendra susceptible 
au traumatisme le plus léger. 


(La lésion ostéopathique vertébrale post-traumatique est une 
forme mineure de subluxation ou d’entorse. Lorsque la cause 
principale de la pathologie musculo-squelettique est d'ordre 
réflexe, de multiples changements se développent éventuelle- 
ment, changements similaires à ceux qui surviennent lorque 
l'articulation est traumatisée physiquement. En d’autres termes, 
nous trouverons une diminution de la mobilité, des tensions 
inégales et une relation structurelle modifiée à l’état de repos. 
De plus, du fait de leur susceptibilité accrue aux traumatismes, 
les articulations lésionnées par voie réflexe peuvent éventuelle- 
ment s’enflammer, bien que le degré de l’inflammation puisse 
être léger. 











Ces pathologies musculo-squelettiques, bien qu’elles soient 
généralement non-reconnues, ont une grande importance pour 
l’ostéopathe. Les autres écoles médicales n’y attachent aucune 
importance, ou très peu. Elles sont tout d’abord des affections 
des tissus de soutien des articulations et ne peuvent être 
détectées que par des médecins ayant reçu une formation 
d’ostéopathe. La congestion et la tension peuvent être déter- 
minées par la palpation ; elles ne se voient pas à la radiographie. 
Les limitations de la mobilité sont aussi déterminées surtout 
par l'évaluation palpatoire de la mobilité articulaire. Les 
changements positionnels sont mineurs et ne sont, pour la 
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plupart, pas démontrables à la radiographie, cette dernière 
forme de diagnostic se préoccupant surtout d’évaluer la structure 
osseuse, de détecter des hypertrophies ou des dystrophies, ou 
des changements dégénératifs ou néoplastiques. 


Les lésions ostéopathiques sont en général provoquées par 
des forces d’intensité moyenne bien qu’il y ait des exceptions 
notables. 


En effet, les défenses du corps contre les traumatismes et 
les stress physiques sont généralement efficaces. Chez les 
individus en bonne santé, une force puissante est nécessaire 
pour provoquer une fracture, une dislocation ou une foulure, et 
à l’autre extrême, chaque jour nous subissons des traumatismes 
mineurs qui ne laissent aucune trace chez l'individu normal. 
Entre ces traumas sévères et ces traumatismes très légers existent 
des stress plus ou moins constants, dûs à une mauvaise posture 
ou à une déformation professionnelle de la posture ; ces stress 
sont d'intensité modérée et peuvent provoquer éventuellement 
une pathologie squelettique. Ils laisseront plus ou moins de 
séquelles sur un tissu si un traitement n’est pas institué suffisam- 
ment tôt, soit à cause de leur force ou de leur durée, soit parce 
que l'individu de par son âge, sa faiblesse, ou de par un trauma- 
tisme précédent, y est davantage prédisposé. Ce groupe de 
lésions très fréquent sur le plan clinique forme les lésions 
ostéopathiques dites «traumatiques ou primaires». 


Afin de comprendre le rôle de la lésion ostéopathique réflexe 
ou primaire, dans le déroulement de la maladie, il est indispen- 
sable de rappeler les réactions générales du corps au stress ou au 
traumatisme. 


En physiologie, il est reconnu depuis longtemps que chaque 
phase du processus de la vie n’agit que dans le contexte de 
l'organisme tout entier. L'unité de fonction est totale. La 
stimulation ou la suppression artificielle d’une fonction indivi- 
duelle modifie toute la physiologie, dans une certaine mesure, 
de manière temporaire ou permanente. 


Les cliniciens commencent à accepter que les réponses du 





corps aux agents nociceptifs sont complexes et affectent de 
nombreuses phases de l’activité du corps. Le corps réagit, en 
tant qu'unité aux traumatismes, aux processus infectieux, aux 
chocs psychiques, aux problèmes de nutrition, aux toxines 
chimiques et aux agents physiques nociceptifs. 


Les réponses du corps à ces différents facteurs étiologiques 
ont de nombreuses similitudes telles que des changements 
circulatoires locaux ou généraux, une activation du système 
adreno-cortical et autres tissus endocriniens, un déséquilibre du 
système nerveux involontaire, un déséquilibre thermique, etc. 
Celles-ci ne sont que des réactions intrinsèques envers dif- 
férentes sortes de stress, et Selye les a incluses dans ce qu’il a 
appelé le «syndrome d’adaptation générale». Il met l'accent sur 
la similitude fondamentale entre les nombreuses phases du 
processus de la maladie et souligne que beaucoup de change- 
ments morphologiques, fonctionnels et biochimiques dûs à des 
stress différents sont en fait semblables, quelle que soit la nature 
spécifique du stimulus responsable. 


Il souligne aussi que chaque organe et chaque fonction vitale 
du corps participe à ces deux conditions fondamentales de la vie 
que sont l’adaptation et la résistance. 


L'école de pratique ostéopathique insiste sur l'inclusion 
dans ce concept du rôle fondamental joué par les tissus musculo- 
squelettiques (les articulations rachidiennes et des membres, les 
muscles, les tendons, les ligaments, les cartilages et les capsules 
articulaires) et le système nerveux dans les processus patholo- 
giques. L’ostéopathie reconnaît la constance avec laquelle les 
tissus musculo-squelettiques sont traumatisés, que ce soit d’une 
manière réflexe ou primaire, toutes les fois que l’organisme 
subit un stress ou un choc. Le terme «composants somatiques 
de la maladie» a été utilisé pour exprimer cette constance 
d’affection des tissus musculo-squelettiques. 





Ces composants somatiques du processus de la maladie 
peuvent être d’ordre post-traumatique et constituer le facteur 
pathologique principal chez le sujet atteint. 
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D'un autre côté, ils peuvent être la conséquence de troubles 
émotifs ou viscéraux. De toute façon, ils font partie du domaine 
clinique et, en tant que tels, nécessitent une bonne analyse du 
cas qui commencera par la détermination de l’étiologie de la 
maladie, suivie du diagnostic et du pronostic, pour mener finale- 
ment à la thérapie. : 


Nous ne pouvons pas ici, nous permettre une description 
détaillée des rapports entre d’une part les fonctions normales, 
les stress et les traumatismes des tissus musculo-squelettiques, 
et d'autre part l’activité des tissus viscéraux. Le système d’in- 
tégration le plus important entre les tissus viscéraux et musculo- 
squelettiques est le système nerveux autonome. Les recherches 
sur la douleur projetée, les contractures réflexes et la médecine 
psycho-somatique ont contribué à démontrer les fonctions 
intégrantes et unificatrices du système nerveux. Les travaux de 
Louisa Burns dans les laboratoires de recherche A.T. Still, ainsi 
que ceux de Denslow et Korr dans les laboratoires du «Still 
Mémorial Trust» ont établi l’existence de modifications fonc- 
tionnelles dans les segments du système nerveux, qui sont en 
relation métamèrique avec les articulations vertébrales trauma- 
tisées chez les animaux et avec les régions de pathologie ostéo- 
pathique chez l’homme. 


Les ostéopathes ont souvent remarqué, dans leur clini 
quotidienne, que des stimuli appliqués aux tissus musculo- 
ee 

squelettiques, que ces stimuli soient physiologiques ou noci- 


connaissances actuelles nous permettent de penser que des 
réflexes nerveux sont responsables de cette réponse. 







Les manifestations des pathologies musculo-squelettiques, 
secondaires à une maladie viscérale, ont également une grande 
importance clinique. Dans ce cas, le mécanisme médiateur est à 
nouveau le système nerveux. Le fait qu’il y ait des projections 
somatiques ou musculo-squelettiques, lors des maladies viscérales, 
est admis et reconnu par un grand nombre de cliniciens prove- 
nant d’écoles différentes. Dans l’école de pratique ostéopathique, 
les manifestations musculo-squelettiques ont une importance 
toute particulière, à la fois dans le diagnostic et le traitement. 
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Le fait que certaines des explications fournies sur la nature des 
mécanismes médiateurs qui amènent ces projections viscéro-s0- 
matiques soient encore théoriques, n’enlève rien à leur utilité 
clinique. 


Il est probable que les facteurs nerveux ne sont pas les seuls 
médiateurs entre les tissus viscéraux et les tissus musculo-sque- 
lettiques, des facteurs circulatoires hormonaux et mécaniques 
jouent probablement un rôle important. Une appréciation plus 
complète de ces inter-relations doit attendre que nous ayons à 
notre disposition des données plus complètes sur la neuro- 
physiologie et l’endocrinologie. Pour le moment, nous sommes 
obligés de nous contenter des preuves cliniques de ces inter- 
relations. Sur le plan neurologique, Denslow et Korr ont 
démontré la présence d’une hyper-activité dans les centres ner- 
veux en relation segmentaire avec les régions souffrant de 
pathologie typiquement ostéopathique, ainsi que nous l’avons 
décrit plus haut. Les tensions et l'irritation exagérées des tissus 
en lésion mènent à un «bombardement» afférent de la moelle 
provenant de la région affectée. Le mécanisme est similaire pour 
les douleurs viscérales rapportées qui sont provoquées par des 
tensions ou des contractures dans les tissus viscéraux. Cette 
irritation afférente mène à l’établissement de segments dans 
un état sous-liminaire, prêts à décharger sous l'influence du 
moindre influx. 


Ces modifications et ce bouleversement neuro-physiologiques 
constituent la pierre angulaire de l’ostéopathie. Ils sont respon- 
sables de bien des variations dans l’homéostase, le rythme 
viscéral, la résistance et l’adaptabilité générales, et peuvent 
éventuellement influencer n'importe quelle fonction viscérale. 
Ce déséquilibre neurophysiologique, en plus des conséquences 
orthopédiques directes des processus pathologiques de la lésion 
ostéopathique sur les articulations ou autres tissus squelettiques 
affectés, est capable de conditionner ou de modifier de manière 
adverse les réponses du corps au stress où aux traumatismes de 
n'importe quel type. Pour ceux qui ont été entraînés à la 
chercher et à la reconnaître, la lésion prend donc une place 
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considérable dans l’étiologie, le diagnostic et le traitement des 
maladies de l’homme. 


Le lecteur verra plus loin que les modifications dans les 
rapports structurels sont utilisées comme bases descriptives de la 
pathologie ostéopathique. Les techniques sont décrites dans le 
but de ramener ces rapports à la normale par l’application de 
forces dans une direction spécifique, destinée à éliminer les 
restrictions dans la mobilité de l’articulation en lésion. 


L'expérience ostéopathique a montré que l'application 
experte et spécifique des forces, dans le but de normaliser les 
relations structurelles et fonctionnelles et de surmonter les 
restrictions de la mobilité, relâchera les tensions dans les muscles, 
les ligaments et les capsules articulaires qui ontun rôle important 
dans le maintien de la pathologie de la lésion. Le relâchement de 
ces tensions persistantes peut parfois être obtenu rapidement et 
en peu de traitements. Dans d’autre cas, de nouveau en fonction 
de la durée de la pathologie, du tonus musculaire de l'individu, 
des maladies précédentes, etc. plusieurs traitements seront 
nécessaires avant que la fonction et le tonus de la région affectée 
soient normalisés. Un traitement efficace éliminera toute gêne 
musculaire ou articulaire, locale ou irradiante, pouvant être 
responsable de la lésion ostéopathique. En même temps, l’irrita- 
tion sensorielle provenant des tissus tendus et enflammés est 
réduite en volume et en fréquence de telle sorte que le degré de 
facilitation du centre de la moelle en relation segmentaire 
diminuera. 


Au fur et à mesure du rétablissement d’une activité réflexe 
plus normale, les effets éloignés ou rapportés de la lésion régres- 
seront. 


Bien que l’ostéopathie ne prétende pas que la lésion ostéo- 
pathique soit le facteur étiologique principal dans toutes les 
pathologies, il faut cependant la considérer comme un facteur 
de terrain, ou en d’autres termes, un facteur sensibilisant et 
prédisposant, d’une importance clinique fondamentale. 
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DEUXIEME PARTIE 
EXPOSÉ 
DES MOUVEMENTS PHYSIOLOGIQUES 
DE LA EOLONNE 


* 


H.H. Fryette, D.O. 








La compréhension des mouvements physiologiques, présentés 
dans ce volume, sera facilitée par une brève discussion préalable 
sur ce qui a amené leur découverte. 


Lorsque je commencai à pratiquer en 1903, je me rendis 
immédiatement compte que sous les muscles, les vertèbres 
faisaient beaucoup de choses que je ne pouvais ni voir ni com- 
prendre. 


A cette époque-là, les techniques radiographiques étaient 
rudimentaires, les résultats pauvres et les rayons X étaient utilisés 
à des doses dangereuses. De nombreux patients furent sérieuse- 
ment brûlés. C’est ainsi que je fus amené à inventer la colonne 
montée sur caoutchouc mou, que je trouvais bien plus utile sur 
le plan pédagogique (Par la suite, je fus obligé de breveter ce 
mécanisme afin de le protéger des imposteurs). Avec l’aide de 
cette colonne articulée, je pus mieux comprendre comment les 
lésions et les courbures se forment et comment la colonne peut 
être verrouillée au-dessus et au-dessous de la lésion, mais je ne 
saisissais toujours pas l’essence réelle des mouvements physiolo- 
giques jusqu’au moment où le Dr. Robert A. Lovett publia son 
livre sur les «Courbures rachidiennes et les épaules rondes», en 
1907. 


Il ne fait pas de doute que le Dr. Lovett fit ses recherches 
dans le but de comprendre la structure et l’'étiologie des cour- 
bures rachidiennes. Naturellement, il ne soupçonnait pas 
l'existence de vertèbres lésionnées individuellement, et par 
conséquent, il ne pouvait penser à l’étiologie de ces subluxations. 
Je n’ai jamais compris pourquoi il ne poursuivit pas ses expé- 
riences sur les mouvements physiologiques jusqu’à leur 
conclusion logique, et pourquoi il ne déduit pas de ses connais- 
sances des exercices correctifs adaptés à la correction des diffé- 
rents types de courbures, comme le fit le Dr. Andrew Gour. 


Lorsque je lus mon premier article sur les mouvements 
physiologiques à la Convention de l'Association Américaine 
d’Osthéopathie, en 1918, à Boston, j'étais suffisamment naïf 
pour penser que la profession accepterait mon travail aussitôt 
et avec enthousiasme. Ce n’était pas le cas. 


26 


L'une des idées que l’ostéopathie a ajouté à la médecine 
moderne est celle des lésions rachidiennes et de l’importance 
de leur ajustement. Tant que nous n’aurons pas rendu cette 
idée spécifique et scientifique, nous aurons échoué en tant que 
thérapistes structuraux. 


Aucune technique rachidienne, scientifique et intelligente, 
ne peut être développée si elle n’est pas fondée sur une compré- 
hension précise des mouvements physiologiques de la colonne. 


NOTRE PROBLEME 


Pour cet exposé sur les mouvements physiologiques de la 
colonne, nous supposons que le lecteur connaît l’anatomie de 
la colonne dans ses moindres détails ; qu’il sait qu’elle est 
composée de trois régions distinctes anatomiquement : la région 
lombaire, thoracique et cervicale, et qu’il est suffisamment 
familier avec ces régions pour comprendre la nécessité de les 
étudier séparément du fait de leurs différences fondamentales. 


Notre problème est donc de connaître la biomécanique de 
chaque région du rachis dans les conditions normales. 


EXPOSÉ GÉNÉRAL SUR LA COLONNE 


Avant d’analyser la mécanique de la colonne humaine dans 
la position verticale, il est très utile de la considérer d’abord 
dans la position horizontale ou pronograde. (1) 


Si la colonne fonctionnait horizontalement, le poids serait 
porté par les facettes articulaires qui sont constituées d’un tissu 
osseux résistant, dur et compact. Les disques intervertébraux, 
élastiques et turgescents, ne tendraient pas à se déssécher 
continuellement comme il arrive lorsqu'ils sont sous charge, 
mais retiendraient leur turgescence, et en vertu de cela, contri- 
bueraient à replacer les vertèbres dans leur position normale 
après tout mouvement de torsion. 


Dans la position horizontale, les minces et fragiles plateaux 
vertébraux ne seraient pas soumis à de hautes pressions alors 


(1) Voir glossaire. 
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que dans la position verticale, ils tendent souvent à être fracturés. 

De même. les corps vertébraux, qui sont des structures spon- 
9 

gieuses et faibles, ne seraient pas traumatisés et déformés comme 

ils le sont si fréquemment. 


Les subluxations de la colonne se produiraient rarement, et 
celles qui se seraient produites tendraient à s’ajuster d’elles- 
mêmes. 


Dans la position verticale, la situation est complètement 
différente. Pour moi, la colonne humaine semble être une des 
erreurs marquantes de la nature. Elle est en réalité un «assem- 
blage instable d’os», ayant toujours tendance à s’écrouler depuis 
le premier jusqu’au dernier jour de notre vie. Il est rare de 
trouver une colonne humaine, dans la position verticale, qui ne 
soit pas en stress et qui ne nous appelle pas au secours. 


Les disques intervertébraux, qui constituent une partie 
tellement importante de la colonne, ne sont jamais au repos. 
Ils sont constamment soumis à des tensions musculaires, et la 
force inexorable de la gravité ne cesse jamais d’agir sur eux. 


En regardant des élèves qui, colonne en main, essayaient de 
visualiser les mouvements physiologiques, j'ai observé qu'ils 
tenaient presque toujours la colonne à un angle d’environ 45 g 
et qu’ils poussaient sur les vertèbres ou tortillaient la colonne 
pour lui faire accomplir les mouvements désirés. 


Par ce procédé, il est possible de visualiser le type de lésions 
provoquées par un traumatisme direct, mais il est impossible, 
par cette méthode, de visualiser les mouvements physiologiques 
(c’est-à-dire la manière dont la colonne se conduit sous 
charge). Pour visualiser les mouvements physiologiques sur une 
colonne articulée, certaines conditions doivent être réunies : 
premièrement, la colonne doit être flexible ; deuxièmement, la 
base du rachis doit être maintenue fermement d’une main, 
tandis que l’autre main déplace doucement le reste du rachis, 
tout en maintenant la colonne sous légère compression. Si ceci 
est fait correctement, il est surprenant de voir comment le 
rachis suivra les mouvements physiologiques, mais il ne le fera 
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jamais s’il n’est pas sous charge. La mise sous charge est le 
facteur constant et essentiel dans la distorsion des mouvements 


physiologiques. 


Dans des conditions normales, la colonne est dite «en équi- 
libre instable». Lorsqu'elle est examinée attentivement, le 
facteur d’instabilité est plus évident que le facteur d’équilibre. 


Les contraintes et les tensions qui s’exercent sur le rachis, 
lors de manœuvres sur leviers longs et compliqués, et ce, en 
particulier lorsque le rachis est en déséquilibre, sont fantastiques. 


Les Anthropologues disent de la colonne humaine qu’elle 
est un «mécanisme original» ; je dirais «modifié», dans une 
certaine mesure, mais certainement pas original. Durant tous ces 
millions d’années, le rachis semble n’avoir développé aucune des : 
qualités mécaniques qui pourraient l'aider à accomplir sa 
fonction physiologique de maintien de la position verticale. 


Le problème de l’équilibre de la colonne est tellement 
compliqué que la race humaine n’a pu encore développer une 
image subconsciente satisfaisante de ce que devrait être une 
posture normale. 


On aurait pu penser que parallèlement au maintien adéquat 
des fonctions de reproduction et de nutrition, le corps cherche- 
rait à maintenir automatiquement la position qui lui est la plus 
salutaire, mais ce n’est pas le cas. Les mécanismes posturels 
nécessitent toujours l’intervention de la pensée consciente. 
Après cinquante millions d’années ou presque, nous n’avons pas 
avancé d’un pouce sur le chemin de l’automatisation des méca- 
nismes de maintien de la posture normale. 


Nous considèrerons surtout la colonne du point de vue des 
leviers et des mouvements. Ces mouvements, en plus des diffé- 
rents stress, donnent souvent lieu à des lésions individuelles ou 
à des lésions de groupe. Il est important de noter aussi que 
l'inversion de ces mouvements et leviers peut être une méthode 
très efficace pour corriger lesdites distorsions. 
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Notre concept ostéopathique de la colonne humaine étant 
tout à fait nouveau, il sera par conséquent nécessaire de préciser 
certaines définitions. 


DÉFINITION DES MOUVEMENTS PHYSIOLOGIQUES 


Le rachis est supposé se mouvoir physiologiquement lorsque 
chaque segment fonctionne harmonieusement par rapport à ses 
voisins, et chaque groupe par rapport aux autres groupes. 


Un mouvement non-physiologique survient lorsque le mou- 
vement est limité ou totalement bloqué par une position anor- 
male de la structure et des angles des cartilages articulaires, par 
position anormale des facettes, ou enfin, par des tensions 
anormales dans les tissus mous. 


DÉFINITION ET NOMENCLATURE 


Toutes les expériences ou démonstrations doivent être prati- 
quées sur un rachis normal et commencer au point neutre. 


A ce point, il serait bon de rappeler l’axiome suivant : «La 
forme détermine la fonction». C’est aussi le moment de remar- 
quer que toute terminologie doit être aussi descriptive et simple 


que possible. 


Bien que les mouvements grossiers aient des caractéristiques 
essentiellement similaires dans les différentes régions du rachis, 
chaque région prise individuellement possède des caractéristiques 
mécaniques propres. Ceci est particulièrement vrai pour la 
colonne cervicale. 


LES MOUVEMENTS NORMAUX DU RACHIS 
Le dictionnaire définit «l’extension» comme ce mouvement 
qui sépare les deux extrémités d’un arc ; la «flexion» étant le 


contraire de l’extension. 


Par conséquent, en ce qui concerne les courbes antéro- 
postérieures de la colonne, nous trouvons commode et conforme 
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à l’usage anatomique et mécanique de définir l’extension comme 
la diminution de la courbe normale déjà existante dans n’importe 
quelle région de la colonne. La signification des termes flexion 
antérieure, flexion latérale et rotation est évidente et ne demande 
pas d’explications. 


|Le terme «neutre» désignera la position de toute région de 
la colonne dans laquelle les facettes sont inactives ; en d’autres 
termes, une position située entre le commencement de la flexion 
et le commencement de l’extension. 


Dans cet exposé, nous répèterons souvent que normalement, 
chaque région du rachis possède une courbe antéro-postérieure. 
Ces régions ont une caractéristique en commun : en règle géné- 
rale, leurs courbes antéro-postérieures ne s’effacent pas complè- 
tement lorsque la région est en extension. 


Par conséquent, le mouvement d’extension physiologique, la 
position neutre et le mouvement de flexion se déroulent tous à 
partir d’un certain degré de flexion anatomique. 


C’est peut-être à cause de ce paradoxe apparent que de 
nombreux praticiens ont eu des difficultés à diagnostiquer les 
subluxations en extension-rotation-flexion latérale. 


Généralement, les mouvements de toutes les régions du 
rachis, mis à part l’ensemble occiput-atlas-axis sont soit simples 
ou «purs», soit complexes. 


Les mouvements physiologiques simples sont constitués par 
la flexion et l’extension. Les lombaires possèdent un très léger 
degré de flexion latérale pure, et un très léger degré de rotation 
pure. 


Les mouvements physiologiques complexes tels qu’on les 
trouve dans les colonnes lombaire et thoracique, sont l’Exten- 
sion-Rotation-Flexion latérale, et Flexion-Flexion latérale- 
Rotation. Avec quelques modifications, on les retrouve dans la 
région cervicale. 
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Les degrés de l’extension, en partant de la position neutre, 
peuvent être mesurés de la manière suivante : Extension, Exten- 
sion marquée, Extension extrême, ou Extension au premier 
degré, second degré, et troisième degré. 


Cette classification en degrés est aussi applicable aux mouve- 
ments d’Extension-Rotation-Flexion latérale et de Flexion- 
Flexion latérale-Rotation. 


Une articulation rachidienne qui revient à la position neutre 
| après l’accomplissement de chaque manœuvre possède une marge 
de sécurité bien plus grande, ou, en d’autres termes, elle est 
beaucoup moins susceptible d’être traumatisée qu’une articula- 
tion qui fonctionne à partir d’un certain degré d’extension ou 
de flexion. 


Notons qu’une articulation qui fonctionne en extension est 
plus sujette aux traumatismes qu’une articulation qui fonctionne 
à partir d’un degré équivalent de flexion. 


Notons aussi que la susceptibilité aux traumatismes augmente 
en fonction de la progression de l’extension ou de la flexion vers 
les extrêmes et ce, d’une manière directement proportionnelle. 


Il est donc évident que la meilleure posture est celle où les 
articulations vertébrales sont équilibrées en position neutre. 


Un blocage vertébral en extension est en général plus rigide 
qu’un blocage vertébral en flexion. 








Les différences physiques entre chaque région de la colonne | 
seront discutées dans les chapitres traitant des régions concernées. 
| 


Dans ce texte, les mouvements du rachis seront désignés 
| ainsi : Flexion ; Extension : Extension-rotation-flexion latérale ; 
| Flexion-flexion latérale-rotation. 





|| Dans les mouvements complexes, la séquence des noms 
reproduit exactement la séquence des mouvements. Par exemple, 
lors du mouvement «Extension-Rotation-Flexion latérale», 








l'extension est le premier mouvement suivi de la composante 
rotatoire et, en dernier, de la composante de Flexion latérale. 


En outre, les abréviations suivantes seront utilisées : 
— F.A. signifie : Flexion antérieure 

— F.P. signifie : Flexion postérieure 

— F.A.P. signifie : Flexion antéro-postérieure 


LES MOUVEMENTS PHYSIOLOGIQUES DE LA COLONNE 


Le Dr. Lovett remarqua deux facteurs dominants de contrôle 
ou, du moins, des facteurs qui modifient la conduite mécanique 
de la colonne. Ces facteurs sont les facettes articulaires et les 
corps vertébraux. 


Le Dr. Lovett scia une colonne dans toute sa longueur au 
niveau des pédicules. Il obtint donc deux colonnes, l’une repré- 
sentée par la partie antérieure du rachis, les corps et les disques 
intervertébraux, et l’autre représentée par la partie postérieure 
du rachis, les facettes, les pédicules et les apophyses épineuses. 


En expérimentant ces deux colonnes, le Dr. Lovett remarqua 
que lorsque la colonne des corps vertébraux était mise en flexion 
latérale sous charge, elle tendait à s'effondrer vers la convexité, 
un peu comme le ferait une pile de briques. 











D'autre part, la colonne des facettes se conduisait un peu 
comme une règle flexible ou un brin d’herbe : la flexion latérale 
n’était possible que si, au préalable, un mouvement rotatoire 
avait été imprimé à la colonne. 


Il était donc évident que, dans une colonne intacte, dans la 
mesure où le mouvement est contrôlé par les facettes, ce sont 
ces dernières qui dirigent et gouvernent la rotation. 


Malgré ces faits, les conclusions du Dr. Lovett en ce qui 


concerne la rotation dans les différentes régions de la colonne, 
furent les suivantes : 
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1 - Région lombaire 

«La rotation qui accompagne la flexion latérale dans les 
lombaires est toujours une rotation des corps vertébraux dirigée 
vers la concavité de la courbe latérale.» 

2 - Région thoracique 

«La rotation des vertèbres thoraciques pendant la flexion 
latérale se fait toujours vers la convexité de la courbe latérale.» 

3 - Région cervicale 

Dans la région cervicale, «la flexion latérale est accompagnée 
par une rotation des corps vertébraux vers la concavité de la 
courbe latérale, comme pour les lombaires.» 


Ces déductions sont vraies pour les différentes régions du 
rachis dans la position où se trouvaient ces régions lorsque le 
Dr. Lovett fit ses expériences, mais elles ne sont pas vraies pour 
les lombaires lorsque celles-ci se trouvent en position neutre ou 
en flexion modérée ; ou pour la région thoracique lorsqu'elle est 
mise en flexion latérale à partir d’une position d'extension 
modérée. 


Si le Dr. Lovett, avant d'introduire la flexion latérale, avait 
mis les lombaires sous charge, en position neutre, les facettes 
étant inactives, les corps vertébraux se seraient probablement 
«esquivés» sous le poids et se seraient mis en rotation vers la 
convexité. 


La rotation des corps vertébraux thoraciques vers la 
convexité indique que, dans l'expérience de Lovett, la région 
thoracique était en flexion modérée ou neutre. 


Le Dr. Lovett affirme qu’il ne peut y avoir de rotation dans 
la région thoracique lorsque cette région est en extension. Pour 
arriver à cette conclusion, il a dû probablement mettre la 
colonne dorsale en hyper-extension, avant d'introduire la 
rotation. 


En effet, en hyper-extension, les facettes et les côtes, en 
particulier les côtes, sont tellement rapprochées que toute rota- 
tion est impossible ; par contre, si la région thoracique est en 
extension modérée et qu’une flexion latérale est introduite, les 
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corps se tournent vers la concavité, arrivant même à former des 
courbes structurelles dans cette position. 


Bien que la colonne cervicale se conduise à peu près de la 
même manière que les régions lombaire et thoracique, elle 
nécessite une attention toute particulière car elle possède des 
caractéristiques physiques bien distinctes des deux autres 
régions. 


— EXTENSION-ROTATION-FLEXION LATÉRALE 

Dans la mesure où les facettes contrôlent n’importe quelle 
région de la colonne, elles dirigent et gouvernent la rotation. Par 
conséquent, plus le contrôle du mouvement par les facettes est 
efficace, plus la colonne adopte les caractéristiques d’une règle 
flexible ou d’un brin d’herbe —et un certain degré de rotation 
devra précéder toute flexion latérale— et, une fois la colonne en 
rotation et en flexion latérale, les corps vertébraux iront dans le 
sens de la concavité de la courbe produite par cette flexion 
latérale. 


— FLEXION-FLEXION LATÉRALE-ROTATION 

Lorsque la colonne est dans une position où les facettes sont 
en position neutre, ou, en d’autres termes, lorsqu'elles sont 
«inactives», la colonne prend les caractéristiques d’une pile de 
briques et, en flexion latérale, elle tend à s'engager vers la 
convexité, les corps «s’esquivant» sous le poids. 


LES MOUVEMENTS LOMBAIRES 


La colonne lombaire qui, pour nous, inclut la dernière 
thoracique, est particulière. Les facettes articulaires sont princi- 
palement dans le plan sagittal. Elles sont arrondies latéralement 
et horizontalement et leurs extrémités postérieures sont coniques 
vers le bas. L’articulation lombo-sacrée ne suit pas toujours ce 
schéma. 


Une autre particularité de la colonne lombaire est, qu’en 
position neutre ou en flexion (F.P.), les facettes supportent un 
poids relativement plus grand que dans les autres parties de la 
colonne lorsque ces dernières sont dans la même position. Ces 
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particularités encouragent la flexion (F.P.), la flexion latérale et 
la rotation à partir de la position neutre. 


La forme de la colonne lombaire permet les mouvements 
suivants : 

— Quatre mouvements simples : 

Extension, 

Flexion, 

Flexion latérale, 10° environ, 

Rotation, légère. 

__ Trois mouvements complexes : 

Extension-rotation-flexion latérale, 

Flexion-flexion latérale rotation, 

Flexion extrême-rotation-flexion latérale. 


LES MOUVEMENTS LOMBAIRES SIMPLES 


Lors de l'extension (F.A.) des lombaires, la courbe antéro- 
postérieure normale peut être presque effacée mais elle ne l’est 
jamais complètement (Des exceptions existent mais pas dans le 
rachis normal). 


Au fur et à mesure que la courbe lombaire passe en extension, 
le poids est progressivement transféré des facettes vers les corps 
vertébraux et les disques intervertébraux. Dans l’hyper-extension, 
les facettes sont séparées et il y a verrouillage complet. Dans 
cette position, en effet, la colonne lombaire devient très rigide. 


Dans la flexion (F.P.), la courbe antéro-postérieure normale 
de la colonne lombaire peut s’accentuer considérablement. En 
fait, ce mouvement n’est pas vraiment limité, sauf à l’extrême, 
par la tension dans les ligaments antérieurs et par le rapproche- 
ment des larges apophyses épineuses lombaires. Chez les sujets 
qui ont des apophyses épineuses très larges, le rapprochement 
et le contact entre ces dernières surviennent avant que les facet- 
tes aient atteint leur excursion maximale en flexion. Ceci peut 
être observé à l’aide de radios antéro-postérieures et latérales de 
la colonne lombaire. 
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La flexion latérale : Bien que la forme des articulations lom- 
baires permette un arc de flexion latérale pure d’environ 10°, et 
par conséquent une courbe latérale sans rotation, ce cas est rare- 
ment vu en pratique. 


Lorsque la colonne lombaire se trouve en position neutre ou 
en flexion au 1er degré et qu’une flexion latérale est introduite, 
les corps vertébraux se mettent en rotation vers la convexité de 
la courbe. En revanche, lorsque la colonne lombaire est en 


hyper-extension et qu’une flexion latérale est introduite, les 
corps sont forcés de se tourner vers la concavité de la courbe. 


Par conséquent, si la colonne lombaire était mise en flexion laté- 
rale à partir d’une position d’extension tout juste suffisante 
pour empêcher les corps d’entrer en rotation vers la convexité, 
mais suffisante pour forcer les corps à se tourner vers la conca- 
vité, le résultat final serait une courbe latérale sans rotation. 














Ceci est vrai aussi pour les thoraciques, mais pas pour les 
cervicales, car il est impossible aux cervicales de se mettre en 
flexion latérale sans rotation. 


La rotation : De nombreux anatomistes enseignent que la 
rotation est impossible dans les lombaires. Cette affirmation 
doit être modifiée. La forme des facettes articulaires n’empêche 
pas la rotation. La rotation est limitée seulement par les tissus 
mous, tels que les disques intervertébraux, les ligaments inter- 
vertébraux et les muscles lombaires. Lorsque ces tissus sont 
sectionnés chez le cadavre, les vertèbres lombaires peuvent 
accomplir librement des mouvements de rotation. Par consé- 
quent, si ces tissus mous sont affaiblis ou étirés par suite de 
sur-contraintes, la rotation sera plus libre dans les lombaires. 


LES MOUVEMENTS LOMBAIRES COMPLEXES 


Extension-Rotation-Flexion latérale : Lorsque la colonne 
lombaire normale est en position neutre, sa courbe anatomique 
a déjà un degré considérable de flexion. Normalement, dans 
cette position, les mouvements peuvent se dérouler librement ; 
mais, comme nous avons pu l’observer pour l’extension simple, 
lorsque la courbe lombaire est mise en extension, la colonne 
lombaire devient rigide. L'introduction d’une flexion latérale à 


37 





partir d’une position en extension produit toujours un certain 
degré de tension ; pour se mettre en flexion latérale, les corps 
doivent être forcés au préalable vers la concavité de la courbe. 
Ces mouvements se déroulent dans l’ordre suivant : extension- 
rotation-flexion latérale. 


Dans cette position, les facettes sont verrouillées et les 
disques sont comprimés sur le côté de la concavité. Si des 
facteurs puissants maintiennent cette distorsion pendant un 
certain temps, la compressibilité des disques intervertébraux et 
la plasticité de l’os feront que la vertèbre formera éventuelle- 
ment un coin sur le côté de la concavité, c’est-à-dire sur le côté 
où la charge est la plus forte. Ces lésions sont très courantes. 


L’explication de ce phénomène est que peu d’êtres humains, 
de nos jours, en particulier parmi les gens dits civilisés, possèdent 
une courbe lombaire suffisante et ce, malgré les chirurgiens 
orthopédiques. 


La majorité de ces types de distorsions est composée d’une 
vertèbre ou d’un petit groupe de vertèbres ; mais, dans certains 
cas, toute la colonne lombaire adopte une courbure en extension- 
rotation-flexion latérale. J'allais dire une «courbe structurelle» ; 

| mais en fait, bien que j'aie vu de nombreuses courbes de ce type 
sur des radiographies et à l'examen physique, je n’ai jamais vu 
de courbes structurelles de ce type chez un cadavre ou un spéci- 
men pathologique. 


Flexion-Flexion latérale-Rotation : Comme je l’ai souligné à 
plusieurs reprises, la colonne lombaire normale possède une 
courbe antéro-postérieure bien déterminée. Pour qu'il y ait un 

| mouvement libre de la colonne, il est essentiel que cette courbe 
fl soit maintenue, ceci pour les raisons mécaniques mentionnées 
{ll plus haut. 








Lorsque la colonne lombaire est en position neutre, elle 

paraît être en légere flexion, et dans les lombaires, l'amplitude 

{1 de la flexion est beaucoup plus grande que celle de l'extension, 
c’est-à-dire que la colonne décrit un arc beaucoup plus grand 
lorsqu'elle va de la flexion postérieure vers la position neutre 
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plutôt que de la position neutre vers la flexion antérieure. 


En d’autres termes, la flexion-flexion latérale-rotation dans 
les lombaires, à partir de la position neutre ou d’une flexion au 
1er degré, est un mouvement libre. L’explication de ce phéno- 
mène a été donnée plus haut. 


Lorsque la colonne lombaire est mise en flexion latérale à 
partir de la position neutre, les corps vertébraux se mettent en 
rotation vers la convexité. 


Une grande majorité des lésions de groupe lombaires et des 
courbes structurelles surviennent dans cette position. Ce type de 
mouvement complexe se déroule dans l’ordre suivant : position 
neutre-flexion latérale-rotation. 


Flexion extréme-Rotation-Flexion latérale : Bien que la 
flexion extrême fasse anatomiquement partie de la flexion, la 
colonne ne se conduit pas de la même manière dans cette posi- 
tion extrême que dans la position neutre, ou dans le premier et 
le deuxième degré de flexion. Ainsi que nous l’avons constaté 
dans le rappel sur les mouvements physiologiques, «dans la 
mesure où les facettes contrôlent le mouvement, elles dirigent et 
gouvernent la rotation-flexion latérale.» De même, «si les facet- 
tes approchent la limite du mouvement, la colonne se conduit 
alors comme une règle flexible ou un brin d’herbe, et doit être 
mise en torsion avant de pouvoir accomplir un mouvement de 
flexion latérale.» 


Par conséquent, lorsque n'importe quelle région de la 
colonne est fléchie jusqu’à un point où les facettes contrôlent 
complètement les mouvements, cette région adopte les caracté- 


ristiques d’une règle flexible. Cette région devra donc être mise 
en torsion dans la même direction que la flexion latérale prévue 
les mouvements se déroulent dans l’ordre suivant : flexion 
extrême-rotation-flexion latérale : le fait que toutes les régions 
de la colonne peuvent être forcées à assumer une position de 


flexion extréme-rotation-flexion latérale, n’est mentionné ici 
que pour des raisons scientifiques. Ce fait n’a aucune valeur 
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pratique car le mécanisme rachidien et notre posture ne suppor- 
tent pas ce type de distorsion. Aucune lésion structurelle chro- 
nique ne se produit dans cette position, qu’elle soit une lésion 
de groupes de vertèbres ou une lésion affectant une seule 
vertèbre. 


LA COLONNE THORACIQUE 


La cage thoracique n’était pas destinée à avoir la flexibilité 
que notre mode de vie et notre posture exigent. Les articulations 
thoraciques représentent le point faible de la colonne : mais par 
bonheur, elles sont remarquablement bien soutenues par les 
insertions des côtes. Les modifications introduites par ces arti- 
culations costales dans les mouvements vertébraux, en particulier 
lors des mouvements de rotation et de flexion latérale, sont 
extrêmement compliquées et sont encore à l’étude. 


Les facettes articulaires thoraciques regardent principalement 
en dehors, bien qu’elles regardent aussi légèrement en arrière. 


Par conséquent, lors de tout mouvement complexe de type 
flexion-latérale-rotation, la flexion latérale domine. La présence 
d’un fort degré de rotation ne peut être due qu’à une sur- 
contrainte articulaire accompagnée de distorsion vertébrale et 


discale. 


D’autres facteurs font que la région thoracique est plus 
vulnérable que les régions lombaire et cervicale. Dans les régions 
lombaire et cervicale, la courbe étant antéro-postérieure, et 
concave antérieurement, les facettes supportent un poids consi- 
dérable, mais dans la région thoracique, la courbe étant convexe 
postérieurement, les facettes fonctionnent presque perpendi- 
culairement. Dans ce cas, l’articulation tend à être comprimée, 
en particulier lors de l’extension et de la position neutre. Et par 
conséquent, elle tendra à renvoyer la charge vers le corps et le 
disque. Cette distorsion est un facteur prédisposant de la 
scoliose. 
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La colonne thoracique peut être divisée en deux parties : 


A - Les neuf premières vertèbres 
B - Les dixième, onzième et douzième vertèbres 


La nature de la colonne thoracique permet deux mouve- 
ments simples et deux mouvements complexes. 


Les mouvements simples sont : 

— l'extension 

— la flexion 

Les mouvements complexes sont : 

— L’extension-rotation flexion latérale 
— La flexion-flexion latérale-rotation 


LES MOUVEMENTS SIMPLES 


L'extension : L’amplitude de l’extension est très limitée 
dans la partie de la colonne qui va de D1 à D9 et ce, non pas à 
cause du caractère des facettes articulaires de ces vertèbres, mais 
à cause des insertions costales. Les neuf premières côtes sont 
relativement larges et solidement amarrées. Elles sont très rap- 
prochées au niveau de leurs angles, même lors de la position 
neutre ; par conséquent, dans l'extension, leurs bords se tou- 
chent très vite et le mouvement se bloque. La courbe thoracique 
normale des neuf premières vertèbres est rarement totalement 
effacée par la flexion postérieure. 


D'autre part, les côtes des dixième, onzième et douzième 
thoraciques sont relativement plus minces et leur jeu articulaire 
est plus grand. De ce fait, elles permettent une plus grande liberté 
de mouvement dans la flexion postérieure. Ceci est particulière- 
ment vrai pour la dixième et la onzième côte. En fait, dans la 
flexion postérieure, la dixième et la onzième vertèbre ne se 
conduisent pas comme des vertèbres thoraciques, mais comme 
des vertèbres lombaires. 


J'ai observé en pratique, et surtout en regardant des acro- 
bates, que la majeure partie de la flexion postérieure se déroule 
au _ niveau de la dixième et la onzième vertèbre. Cette région 
D 


41 


n’est en fait qu’une continuation de la courbe lombaire. 


La flexion : La flexion dans la colonne thoracique n’est pas 
tout à fait aussi importante qu’elle le paraît. Cependant, ce 
mouvement est beaucoup plus libre que l’extension. La flexion 
antérieure est favorisée par le sens des facettes qui permettent 
davantage la flexion que l'extension. Elle est aussi favorisée par 
le fait que les côtes se séparent postérieurement lors de la 
flexion. La flexion est principalement limitée par la pression qui 
s’exerce sur la partie antérieure des corps et des disques interver- 
tébraux ainsi que par la tension des ligaments postérieurs. 


LES MOUVEMENTS COMPLEXES 


Extension-Rotation-Flexion latérale : Si la colonne thoraci- 
que est mise en hyper-extension, les facettes se verrouillent de 
telle manière que toute rotation-flexion latérale est impossible. 
Si la colonne thoracique est mise en extension au ler ou au 2ème 
degré, et qu’une flexion latérale est introduite, cette flexion 
latérale sera accompagnée par une rotation. 


Au tout début de ces mouvements complexes, que le premier 
mouvement soit la flexion latérale ou la rotation ne semble pas 
être de grande importance ; cependant, s’il y avait une différence, 
elle jouerait en faveur de la flexion latérale. Mais à partir du mo- 
ment où les côtes, situées du côté où la colonne est fléchie, 
entrent en contact, la rotation doit guider le mouvement com- 
plexe afin de dégager par une rotation vers l’arrière la côte supé- 
rieure de la côte inférieure, empêchant ainsi les côtes de bloquer 
le mouvement. Vous devez vous souvenir qu’à tout moment la 
rotation physiologique est extrêmement limitée dans la colonne 
thoracique. C’est seulement au niveau de la dixième et de la 
onzième vertèbres, là où les côtes flottantes n’offrent que très 
peu de résistance, que l’amplitude de la rotation et de la flexion 
latérale devient relativement élevée. 


La Flexion-Flexion latérale-Rotation : Lorsque la colonne 


thoracique est placée en position neutre ou en flexion au 1er 
degré, et qu’une flexion latérale est introduite, les corps effec- 
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tuent une rotation dans le sens de la convexité tendant ainsi à 
«s’esquiver» sous le poids. 


La flexion-flexion latérale-rotation est très limitée dans la 
colonne thoracique pour les raisons déjà mentionnées. 


Tout mouvement considérable de ce type est pathologique, 
et s’il persiste, compte tenu de la plasticité des vertèbres et de la 
compressibilité des disques, il tend à provoquer une scoliose. 


Ce mouvement se déroule dans l’ordre suivant : flexion- 
flexion latérale-rotation. 


LA COLONNE CERVICALE 


La colonne cervicale peut être divisée en deux parties : d’une 
part les(2ème, 3ème, 4ème, 5ème, 6ème et 7ème vertèbres, 
d’autre part, rw l’atlas et l’occiput. Chaque groupe doit être 
analysé séparément. 


Les mouvements mécaniques et physiologiques des vertè- 
bres cervicales, plus que dans la région lombaire ou thoracique, 
devraient être considérés tout d’abord en tant que mécanisme 
pronograde (1). Ces vertèbres cervicales fonctionnent parfaite- 
ment le long d’un arc de mouvement de 90°, de part et d’autre 
de la ligne horizontale du corps. Mais au delà d’un angle de 
45° au-dessus de l’horizontale, un certain degré d’affaissement 
commence. La position neutre, à partir de laquelle les facettes 
des 2ème-3ème et 3ème-4ème vertèbres cervicales se meuvent, 
se situe dans un plan antéro-postérieur d’environ 45° qui regarde 
légèrement en dehors. 


Au-dessus de l'articulation, entre la 3ème et la 4ème ver- 
tèbre, ce plan devient plus perpendiculaire. 


Du fait de ces différences mécaniques, la rotation est le 
mouvement dominant au niveau des articulations des 2ème- 
3ème et 3ème-4ème vertèbres tandis que la flexion latérale 
est le mouvement dominant à partir de la 4ème vertèbre. 


(1) Voir glossaire. 
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ES 


De même, la flexion cervicale augmente l'amplitude de la 
rotation et l’extension aumente l'amplitude de la flexion latérale. 


La particularité fonctionnelle la plus remarquable de la 
colonne cervicale, comparativement à la colonne lombaire et 
thoracique, est que lors de la flexion latérale, les corps se 
mettent en rotation ou en torsion dans le sens de la concavité, 
que la colonne cervicale soit en extension ou en flexion. 


Ceci est dû, d’une part, à la forme et au sens des facettes 
articulaires, et d’autre part, à la forme particulière des surfaces 
articulaires des corps vertébraux et de leurs disques respectifs. 


Il est à noter que l’ordre du mouvement dans la colonne 
cervicale est juste l'opposé de celui que l’on trouve aux niveaux 
lombaire et thoracique. En effet, lorsque la courbe cervicale est 
fléchie puis mise en flexion latérale, l’ordre du mouvement est 
flexion-rotation-flexion latérale. Les vertèbres doivent effectuer 
une rotation ou, en d’autres termes, comme nous l'avons vu, 
elles doivent se tourner dans le sens de la concavité afin de 
«dégager» les corps vertébraux du chemin, permettant ainsi à la 
flexion latérale de se faire. 


Si la courbe cervicale est mise en extension, puis en flexion 
latérale, l’ordre du mouvement est extension-flexion latérale- 
rotation. 


De la 3ème jusqu’à la 6ème vertèbre cervicale, les surfaces 
inférieures des corps vertébraux sont concaves antéro-postérieu- 
rement, tandis que les surfaces supérieures des corps depuis la 
3ème jusqu’à la 7ème vertèbre sont concaves latéralement. Bien 
que ces surfaces ne forment pas des articulations tout à fait par- 
faites, elles permettent une grande liberté de flexion latérale et 
de torsion. Ce facteur joue un rôle très important dans la mobi- 
lité cervicale. 


Dans la région cervicale, il existe quatre mouvements 
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physiologiques : 


Deux mouvements simples : 

— L'extension 

— La flexion 

Deux mouvements composés : 

| — L’extension-flexion latérale-rotation 
— La flexion-rotation-flexion latérale 


LES MOUVEMENTS SIMPLES 


L’'Extension : Lors de l’hyper-extension (F.A.), tous les 
autres mouvements deviennent très limités ; cependant, le 
| verrouillage n’est pas aussi important que dans les colonnes 
| lombaire et thoracique lorsque ces dernières sont en hyper- 
| extension, ceci étant dû aux particularités des corps des vertèbres 
| cervicales. 


La Flexion : La colonne cervicale, plus que la colonne lom- 
baire ou thoracique, fonctionne à partir de la position neutre ou 
de la flexion. Ceci est souvent la compensation d’un trouble 
mécanique situé plus bas dans la colonne. Les habitudes profes- 
sionnelles et le type de posture peuvent modifier cet état de 
chose. 





| LES MOUVEMENTS COMPOSÉS 


L’extension-flexion latérale-rotation et la flexion-rotation- 
flexion latérale ont été discutées plus haut. 


Comme nous l’avons dit, dans tous les mouvements qui 
impliquent une flexion latérale, il y a automatiquement un 
mouvement de torsion du corps vertébral vers la concavité et k 
une tendance à la translation latérale vers la convexité. Dans ce 
mouvement de flexion latérale-torsion-translation latérale, les 
facettes se verrouillent du côté de la concavité. 


Ces particularités de la colonne cervicale peuvent sembler 
être d'importance mineure, mais en fait elles deviennent très 
importantes lors du traitement. 
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L'ATLAS — AXIS 


La forme des facettes articulaires de l’ensemble atlas-axis 
varie de la forme ovale antéro-postérieurement à la forme ronde, 
et ce, dans différents spécimens normaux. Dans les spécimens 
pathologiques, les facettes sont asymétriques. 


Les facettes supérieures de l’axis regardent en haut et en 
dehors ; elles ont, de plus, une légère courbure antéro-postérieure 
située à différents angles, selon le spécimen. 


Ce type de spécimen permet une rotation très libre, la 
flexion antérieure et postérieure et très peu de flexion latérale. 


La rotation et la flexion antérieure sont uniquement limitées 
par les ligaments. La flexion postérieure est, en plus des liga- 
ments, limitée par le contact entre l’arc postérieur de l’atlas et 
l’apophyse épineuse de l’axis. 


C’est la structure de cette articulation qui permet aux 
contorsionnistes d'effectuer des rotations de la tête d’une 
amplitude tout à fait remarquable. 


Souvenez-vous bien que l’atlas est la seule vertèbre qui peut 
se déplacer antérieurement sur sa base, et aussi la seule qui ne 
peut pas se déplacer postérieurement. Cette particularité est due 
à la présence de l’apophyse ondotoïde. 


L'OCCIPUT — ATLAS 


L’articulation de l’occiput avec l’atlas est extrêmement 
complexe. Gray décrit l’atlas comme une vertèbre à forme 
d’anneau, les facettes articulaires supérieures étant larges, 
ovales et concaves. Il ajoute que chaque facette se rapproche de 
sa voisine vers l’avant, mais qu’elles divergent vers l’arrière. 


Ces facettes regardent en haut, en dedans, et légèrement en 


arrière, formant une sorte de récipient pour le condyle corres- 
pondant de l’occiput. 
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Notez que ces facettes sont placées sur l'arc antérieur d’un 
«anneau», qu'elles convergent antérieurement, mais divergent 
postérieurement et que, de plus, elles regardent en dedans. 
Maintenant, en projetant ces facettes postérieurement sur 
l’autre moitié de l'anneau, nous observons alors la constitution 
du membre femelle d’une énarthrose, cette observation vous 
sera très utile sur le plan pratique. 


Bien que le mouvement d’oscillation d’avant en arrière 
(flexion-extension) soit le mouvement dominant de l’atlas sur 
l’occiput, il existe aussi une certaine amplitude de rotation et de 
flexion latérale. Dans les colonnes pathologiques, les facettes 
articulaires occiput-atlas varient souvent considérablement. 


LES MOUVEMENTS PHYSIOLOGIQUES DU SACRUM 


Du point de vue structurel, le sacrum fait partie du bassin, 
mais physiologiquement, il fait partie de la colonne lombaire. 


Le sacrum possède des mouvements dont les caractéristiques 
sont semblables à celles des autres segments lombaires dans la 
mesure permise par ses surfaces auriculaires. 


Le sacrum fonctionne normalement autour d’un axe trans- 
verse hypothétique qui traverse son second segment et rejoint 
les ilions. 


C’est en grande partie parce que cet axe est.hypothétique 
que le sacrum se déplace continuellement. 


Pour mieux comprendre l’amplitude et le type des mouve- 
ments sacraux, il faut bien connaître les différents types de 
sacrum. 


Le sacrum normal fonctionne en flexion (F.P.), en exten- 
sion (F.A.), en rotation-flexion latérale, flexion-flexion latérale- 
rotation, et extension-rotation-flexion latérale de la même 
manière que les autres segments lombaires. 


47 





DRE 


Dans une articulation sacro-iliaque parfaitement normale, 
chose que nous voyons rarement, la flexion antérieure et posté- 
rieure sont accompagnées d’un mouvement palpable du sacrum 
sur les ilions, tandis que la rotation, la flexion latérale, la flexion- 
flexion latérale-rotation et l’extension-rotation-flexion latérale 
sont presque indiscernables. 


Un mouvement iliosacral individuel, autrement dit un mou- 
vement sur un seul côté, du bassin, est possible dans la mesure 
où il y a mouvement au niveau de la symphyse pubienne. 


Contrairement aux autres articulations du corps, mis à part 
le crâne, il est souhaitable que l'articulation sacro-iliaque ait un 
mouvement restreint, ceci pour des raisons de stabilité. 


| RÉSUMÉ DE LA NOMENCLATURE 
A ET DES MOUVEMENTS PHYSIOLOGIQUES 
| DE LA COLONNE 


Position Neutre : Position de toute région de la colonne 
située entre les points, dans la flexion antérieure et postérieure 
où il y a engagement des facettes. 














Flexion : Augmentation de la courbe normale pré-existante 
dans n'importe quelle région de la colonne. 


Lésion Rachidienne : Toute position et/ou condition d’une 
articulation rachidienne qui perturberait le fonctionnement 
mécanique parfait, local ou général de la colonne ou qui prédis- 
poserait à cette perturbation fonctionnelle. 














Production de lésion : Mis à part les cas de mauvaise posture, 
de tension psychique, de compensation, de violence directe, ou 
d’irritation réflexe, le premier facteur étiologique dans la pro- 
duction des lésions rachidiennes est, en général, l’exagération 
d’un mouvement physiologique. Ceci survient souvent en fin de 
mouvement, si les surfaces articulaires dépassent leur amplitude 
| normale de mouvement, et se verrouillent. 


























Facteurs de Modification des Mouvements Physiologiques : 
Les principaux facteurs qui contrôlent la conduite mécanique 
du rachis sont (1) la gravité (la charge), (2) les facettes articu- 
laires, (3) la forme des corps vertébraux et (4) les tensions 
musculaires, fasciales et ligamentaires. 


MOUVEMENTS DOMINANTS ET TERMINOLOGIE 


Dans les mouvements composés, où trois éléments de 
mouvement coexistent, nous trouvons souvent un élément 
dominant. Comme exemple, nous prendrons une colonne lom- 
baire en extension modérée (au second degré d’extension, en 
opposition au premier et au troisième degré), que nous mettrons 
en rotation et en flexion latérale. Comme nous l’avons souligné, 
dans la position neutre, la structure des lombaires ne permet 
normalement qu’une flexion latérale d'environ 10°. Supposons 
que la flexion latérale soit sévère à tel point que les limites 
physiologiques du mouvement soient dépassées ; si, alors, il se 
produit une lésion, le mouvement dominant dans cette lésion 
sera la flexion latérale, et dans notre désignation de la lésion, 
nous pourrons indiquer ce fait en soulignant la composante de 
flexion latérale : extension-rotation-Flexion latérale. 


Autrement dit, ce cas précis de lésion comprend un mouve- 
ment dominant, celui de la flexion latérale. 


Alternativement, nous pourrions commencer avec la colonne 
lombaire dans la même position, puis, cette fois-ci, effectuer 
un mouvement de torsion ou de rotation excessif, ce qui don- 
nerait alors la rotation comme mouvement dominant. Ce type 
de lésion serait désigné de la manière suivante : extension- 
Rotation-flexion latérale. 


. En règle générale, si un segment rachidien est sévèrement en 
lésion, on trouvera un élément dominant du mouvement. 


Dans la description écrite de ces différentes lésions, j'ai 
trouvé utile d'utiliser les abréviations suivantes : l’extension- 
rotation-flexion latérale peut s’écrire E.R.F., dans la mesure 
où aucun élément du mouvement n’est dominant, mais s’il 
y a un élément dominant, l’initiale qui représente ce mouve- 
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ment doit être soulignée (par ex. : E.R.F.dans le cas d’une 
extension-rotation-Flexion latérale). 


Les abréviations ne doivent être utilisées que dans les 
documents écrits mais jamais dans un cadre pédagogique ou lors 
de toute description verbale. Un diagnosticien ne doit jamais 
utiliser ces abréviations, même pour lui-même ; il doit constam- 
ment penser à la combinaison de mots toute entière et si possible, 
dire son diagnostic distinctement. Ce procédé l’aidera à visualiser 
plus facilement la lésion. 


Le succès d’un traitement dépend surtout de la qualité du 
diagnostic qui l’a précédé. Il est très facile de localiser un 
segment rachidien en lésion, puis de se «jeter dessus» avec 
enthousiasme en espérant qu’une partie du traitement, au moins, 
sera bénéfique. C’est triste à dire, mais par la grâce de l’essence 
divine qui fait fonctionner notre corps, ce type de diagnostic et 
de traitement fait parfois plus de bien que de mal (il semble 
beaucoup plus facile pour la plupart d’entre nous de ménager 
nos cervelles et d’utiliser nos muscles). 


Il n’est pas facile, du moins pour moi, malgré toutes ces 
années de pratique méticuleuse, de découvrir et d’évaluer chaque 
phase d’une lésion articulaire, ainsi que sa signification. 


Peu d’ostéopathes ont vraiment maîtrisé cette forme de 
diagnostic qui représente la phase la plus importante du diagnostic 
physique. Peu sont capables d’acquérir une image bien déter- 
minée de la lésion et, par conséquent, de visualiser la procédure 
thérapeutique précise qui corrigera la lésion. 


LES MOUVEMENTS COMPLIQUÉS 


Le terme «mouvement compliqué» ou «lésion compliquée» 
semble avoir dérouté de nombreux ostéopathes. Je ne suis pas 
sûr que ce soit une expression adéquate. Je l’ai souvent utilisée 
sans jamais l’aimer car elle semble donner une idée trop générale. 
Le terme «compliqué», selon la définition du dictionnaire, 
signifie embrouillé, difficile à résoudre, ce qui, assurément, 
convient bien au type de lésion que nous appelons «compliquée». 
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Cependant, malgré ses qualités certaines, je pense que ce terme 
est vague. 


Définissons maintenant ce qu’est une lésion compliquée ou 
une lésion qui semble se situer en dehors des mouvements phy- 
siologiques. 


Chaque articulation a son propre type et sa propre amplitude 
de mouvement. Dans des conditions normales, chacune obéit 
plus ou moins à ce que nous avons appelé les mouvements 


physiologiques. 


Chaque vertèbre fonctionne suivant son type de structure et 
suivant l’état de ses articulations et, dans des conditions nor- 
males, elle effectue ses mouvements sur un tracé bien déterminé. 


Cependant, comme nous l’avons souligné, la colonne est 
appelée à subir une quantité considérable de contraintes méca- 
niques, en plus des problèmes d’entorse soudaine ou tout sim- 
plement d’usure. Ceci fait que nos mouvements physiologiques 
«se faussent» très souvent et nous trouvons des «accidents» arti- 
culaires tout le long du rachis. La majorité de ces articulations 
non-fonctionnelles se situent encore relativement dans la limite 
de leur mouvement physiologique, c’est-à-dire qu’elles n’ont pas 
«déraillé»y, comme cela arrive dans les cas des lésions dites 
compliquées. 


Comme je l’ai dit, ces lésions compliquées ou «déraillées», 
sont produites par un choc direct ou par l’augmentation soudaine 
d’un élément déjà dominant du mouvement. 


Par exemple, en commençant le plus bas possible, lorsque 
les facettes lombo-sacrées sont de type transverse, la dernière 
lombaire ne peut souvent effectuer qu’une légère rotation mais 
une flexion latérale très importante, ainsi qu’une translation 
dans le sens de la convexité. Cette translation n’est pas un mou- 
vement physiologique. Elle se situe en dehors de l’arc physiolo- 
gique du mouvement. 
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L'autre articulation spécialement prédisposée à ce phénomè- 
ne est celle qui est située entre la 11ème et la 12ème vertèbre 
thoracique. (Une translation latérale se produit aussi très souvent 
au niveau des 2ème, 3ème, 4ème, 5ème et 6ème vertèbres cervi- 
cales. Elle est toujours présente dans les torticolis ou dans toute 
flexion latérale chronique des cervicales. Cette translation laté- 
rale se produit aussi dans les autres articulations lombaires et 


thoraciques mais rarement, sauf après traumatisme aigu.) 


De nombreuses lésions simples en flexion-flexion latérale- 
rotation ou extension-rotation-flexion latérale sont transformées 
en lésions compliquées par ignorance ou manque de précautions. 
Celles-ci ne sont pas physiologiques. 


Lorsqu'une lésion est compliquée par un mouvement anor- 
mal ou exagéré, ce mouvement doit être corrigé en premier ; au- 
trement dit, la première procédure est de replacer la vertèbre sur 
ses «rails» physiologiques. 


RÉGIONS DORSO-LOMBAIRE ET CERVICO-THORACIQUE 


On m'’a souvent demandé ce qu'il en était des mouvements 
physiologiques au niveau des jonctions dorso-lombaire et 
cervico-thoracique. En fait, des «déraillements» se produisent 
souvent dans ces régions, en particulier dans la région inférieure. 


En effet, au niveau des dorso-lombaires, les stress fonction- 
nels diffèrent considérablement du fait de la variété de compen- 
sations qui s’accumulent souvent dans cette région, à la suite de 
distorsions et de déséquilibres mécaniques et posturaux dans le 
bassin et les lombaires. 


La plus grande somme de perturbations se situe au niveau de 
la 11ème-1 2ème articulation thoracique. Comme nous l’avons 
dit, cette articulation est construite de manière à faciliter la 
flexion antérieure et postérieure. La rotation, même légère, crée 
immédiatement des contraintes, et dans la flexion latérale, il n’y 
a pratiquement aucune protection contre la translation latérale. 
Cette translation est un mouvement compliqué, c’est-à-dire 
qu’elle n’est pas un véritable mouvement physiologique. Par 
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conséquent, elle doit être corrigée avant que les autres mouve- 
ments de l’articulation puissent être normalisés. 


L’articulation cervico-thoracique est tellement semblable à 
la 1ère thoracique qu'il n’est pratiquement pas possible de les 
différencier si ce n’est pour la proéminence de l’apophyse 
épineuse de la 7ème vertèbre cervicale. 


Du point de vue fonctionnel, la 7ème cervicale fait partie de 
la colonne thoracique. En effet, l'articulation cervico-thoracique 
a un caractère plus thoracique que cervical. Rappelons que nous 
considèrerons la 12ème thoracique comme étant de type lom- 
baire du fait que ses facettes inférieures sont typiquement 
lombaires. 


En remontant de la 1ère thoracique vers l’axis, les caractéris- 
tiques cervicales des articulations deviennent progressivement 
plus prononcées ; il n’y a pas de transition brusque entre la ré- 
gion thoracique et la région cervicale, à l’inverse de ce qui se 
passe au point de transition dorso-lombaire. Par conséquent, les 
lésions de transition au niveau cervico-thoracique ne sont pas 
aussi prononcées que celles situées au niveau dorso-lombaire. 
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APPLICATION DES PRINCIPES 
A LA TECHNIQUE OSTÉOPATHIQUE 
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LE THÉOREME DES MOMENTS 


L’axiome suivant, «le théorème des moments», s'applique 
exactement au rachis humain dans la position verticale. 


«Si un corps est en équilibre sous l’action d’un nombre quel- 
conque de forces, la somme algébrique des moments de toutes 
ces forces, autour d’un axe normal, est égale à zéro.» 


Dans ces conditions, le corps (la colonne) se trouve en équi- 
libre, aucune compensation n’est nécessaire. 


Il est important de se souvenir de cet axiome. Un rachis en 
équilibre est chose rare, mais c’est un idéal que nous cherchons 
constamment à atteindre. 


Les conclusions suivantes peuvent être déduites du théorème 
des moments : 


A — Si la colonne fonctionne parfaitement dans la position ver- 
ticale, elle travaille dans un nombre donné de plans co-axiaux. 
La bissectrice de ces plans passe par le centre de gravité du corps, 
ceci représentant ce qu’on appelle la «ligne du milieu». 


B — Toute déviation fixe, d’une vertèbre ou d’un groupe de 
vertèbres, à partir de cette ligne de bissection et de rotation, 
vers une quelconque direction, constitue une lésion du méca- 
nisme rachidien et doit être compensée. 


LA COMPENSATION 


La compensation représente un processus de maintien de 
l’éauilibre. Notez bien qu’une compensation n’est nécessaire 
P 
que dans la mesure où la lésion n’a pas été ajustée. 


D’après la physique, l'introduction d’une contrainte dans un 


système mécanique aboutit soit à l'absorption de cette contrain- 
te, soit à la destruction du système par la contrainte. 
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Ce principe se vérifie constamment dans la mécanique 
humaine. 


Dès l’instant où nous adoptons la position verticale, chaque 
partie de notre mécanique cherche à compenser cette position. 


Une très grande partie du travail musculaire chez l’homme 
est accompli dans le but de compenser tout déséquilibre ou 
distorsion physique. 


(Ces compensations ne sont pas limitées à l’aspect mécanique 
de notre corps, mais s'étendent à tous les processus vitaux et 
mentaux. Néanmoins, dans ce texte, nous restreindrons notre 
propos aux considérations d’ordre purement mécanique). En 
général, si l’on connaît le caractère de la lésion primaire chez un 
sujet on pourra approximativement prédire les compensations 
qui se développeront. Par exemple, lorsque le plan de base 
postéro-antérieur quitte la ligne horizontale, les courbes antéro- 
postérieures devront subir des modifications. De même, il y aura 
des modifications dans les courbes latérales de la colonne lorsque 
le plan de base transverse quitte la ligne horizontale. 


Ces compensations antéro-postérieures et latérales doivent 
coïncider à un certain endroit, mais lorsque nous considérons 
les variations anatomiques, posturelles, professionnelles, dans 
chaque individu, il nous paraît incroyable qu’elles puissent coïn- 
cider exactement au même endroit et à un angle identique, et 
produire ainsi le même schéma compensateur de stress chez 
deux individus différents. On peut s'attendre à ce que les plus 
grandes compensations se trouvent dans les régions plus faibles, 
à peu près au niveau de la 4ème thoracique et/ou de l'articulation 
atlas-axis, mais les circonstances sont différentes chez chacun et 
le rachis ne fait pas exception à cette règle. 


Examiner un patient serait un travail bien monotone si par 
exemple nous pouvions regarder une sacro-iliaque ou le plan de 
base, ou encore la 3ème lombaire et deviner automatiquement 
tout ce qui se passe dans la superstructure. Lorsqu'un docteur 
dit : «oui, j'ai eu un cas exactement semblable à celui-ci hier», 
il a déjà fait sa première erreur en ce qui concerne son patient. 
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ÉTÉ 


D’après un excellent proverbe oriental : «Celui qui a appris 
à percevoir la similitude plutôt que la différence a atteint la 
sagesse». Ce dicton est certainement très vrai en ce qui concerne 
les amis, mais les maladies ne sont pas des amies. Ce sont des 
ennemies. Par conséquent, je dirai que celui qui, dans son 
diagnostic, a appris à détecter la différence, a atteint la sagesse. 


LA LÉSION TOTALE 


Le mot «lésion» est dérivé du latin Laesio qui signifie 

«blessure». En médecine traditionnelle, ce mot a pris la signifi- 

cation suivante : «Toute discontinuité tissulaire d’origine patho- 

logique ou traumatique». En médecine ostéopathique, ce terme 

signifiait originellement : «Toute perturbation ou subluxation 

| articulaire». Cependant, à l’usage, le terme a pris un sens plus 

|| général, il désigne maintenant presque tout ce qui ne va pas 
dans le corps. 


| Il y a plusieurs années, le Dr. A.D. Becker inventa le terme 
| «Lésion structurelle totale», dans lequel il incluait à la fois la 
lésion structurelle primaire et toutes les complications et com- 
pensations mécaniques, consécutives à cette lésion primaire. 











Il souligna que tous ces facteurs mécaniques reliés entre eux 
forment une grande lésion et que, dans notre esprit, ils doivent 
être considérés en tant qu’ensemble. 


Faute d’avoir un mot plus approprié, je souhaite élargir 
davantage le concept de lésion, et définir tout simplement ce 
concept à l’aide du terme «lésion totale». 


Je considère la lésion totale comme une combinaison de 
toutes ces différentes lésions et perturbations, mécaniques ou 
autres, qui ont pu causer ou prédisposer à la maladie dont le 
patient peut souffrir à tout moment de sa vie. Ces perturbations 
peuvent aller des durillons au choléra, de la «nervosité» à la folie. 


























Évidemment, chaque mécanisme humain naît avec une 
capacité de résistance bien particulière à lui. 
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La capacité de résistance de chacun peut être désignée par 
un nombre X d'unités. Certains individus supportent mieux que 
d’autres certains types et certaines quantités de problèmes. Par 
exemple, certaines personnes ne ressentent jamais d’anxiété, 
alors que d’autres se morfondent pour des bagatelles. 


Certains individus résistent bien à l’infection, d’autres non. 
Certains peuvent supporter des contraintes physiques considéra- 
bles, d’autres non. Certaines personnes ne sont pas affectées par 
les brusques changements de température, d’autres oui. 


Afin de rendre notre concept aussi clair que possible, suppo- 
sons que la résistance ou la capacité d’une personne donnée est 
équivalente à 1 000 unités ; une fois ce chiffre atteint, la per- 
sonne a épuisé toutes ses ressources. Imaginons que cette même 
personne souffre d’une infection égale à 100 unités (par exemple 
consécutivement à la dévitalisation d’une dent), accrue par 200 
unités d’inquiétude, 100 unités de médicaments toxiques ; puis 
plus tard, 200 unités de lombalgie et de sciatique suite à une 
entorse des sacro-iliaques, puis 50 unités par carence alimentaire 
et 50 unités par déficience endocrine. Cette combinaison ou 
n'importe quelle autre combinaison équivalente de facteurs, 
constitue la lésion totale du patient à ce moment-là. Supposons 
qu'’arrivé à cette étape, le patient souffre de 200 unités de fatigue 
et 200 unités de pneumonie. Le total de mille ayant été atteint, 
le patient meurt ; non pas réellement de pneumonie, comme 
l'acte de décès l’indiquerait, mais plutôt à cause de sa «lésion 
totale». 


Si un spécialiste, qu'il soit psychologue, diététicien, ortho- 
pédiste, homéopathe, allopathe, ostéopathe ou autre, avait été 
appelé au chevet du malade, il aurait probablement recherché sa 
«lésion» favorite et, en l’éliminant, ne serait-ce qu’en partie, il 
aurait éliminé un des facteurs de perturbation, ce qui aurait 
peut-être été suffisant pour soulager le patient et permettre au 
principe de «retour à la normale» de se faire de lui-même, 
entraînant ainsi une réaction en chaîne favorable ; le patient 
aurait peut-être guéri sans aucune autre aide. Cependant, il est 
évident qu’un bon médecin doit pouvoir reconnaître, évaluer et 
éliminer le plus grand nombre de ces facteurs de perturbation, 
peu importe par quel moyen. 
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LES LOIS DE STILL, HEAD et HILTON 


Ce sont trois lois qui nous intéressent tout particulièrement, 
à la fois sur le plan du diagnostic et du traitement. Deux d’entre 
elles ont, dans une certaine mesure, un rapport avec les réflexes. 


1 — La Loi de STILL 

Toute position ou condition d’un segment rachidien qui per- 
turbe sa fonction mécanique peut perturber médiatement ou 
immédiatement la nutrition et la fonction des neurones auto- 
nomes et somatiques situés dans le segment correspondant de la 
moelle. 


(Je fais mes excuses à feu le Dr. Still pour m'être permis 
d'exposer cette loi sous cette forme et la désigner comme sa 
propre loi. Cependant, je suis à peu près sûr que pour le fond au 
moins, sinon pour la forme, elle se situe dans la droite ligne de 
ses principes.) 


2 — La Loi de HEAD 

La Loi de Head, en substance, est la suivante : lorsqu'un 
stimulus douloureux est appliqué sur une partie peu sensible 
mais en relation anatomique immédiate avec une partie extré- 
mement sensible, le stimulus est transféré, à travers les centres 
rachidiens, vers la partie extrêmement sensible, ou vice et versa. 


3 — La Loi de HILTON 

Si un tronc nerveux innerve les muscles d’une articulation, il 
innerve aussi les muscles qui déplacent cette articulation, et la 
peau sous-jacente aux insertions de ces muscles. 


La Loi de Still s’applique aux états pathologiques qui se 
développent à la suite d’une perturbation neurologique, consé- 
cutive elle-même à des lésions articulaires rachidiennes. 


La Loi de Head s’applique principalement aux états patholo- 


giques viscéraux provoqués par différentesirritations mécaniques, 
chimiques et infectieuses. 
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Dans les lois de Still et de Head, les perturbations somatiques 
indiquent exactement, non seulement la localisation de la patho- 
logie viscérale, mais aussi, dans une large mesure, son amplitude 
et son caractère. Le seul cas où cette loi n’est pas opérante, est 
lorsque les terminaisons nerveuses ont été paralysées par des 
toxines ou détruites par des changements pathologiques. Mais, 
même dans ce cas, de légers changements se produiront dans les 
centres rachidiens segmentaires. 


Je me suis toujours demandé quelle était la nature exacte 
des réflexes qui entrent en jeu dans les lois de Still et de Head. 


Les réactions qui se produisent dans la loi de Still peuvent 
être physiologiques, mais elles indiquent toujours la présence 
d’une pathologie. 


Quant aux réactions qui se produisent dans la loi de Head, 
elles semblent être tout d’abord physiologiques, mais après quel- 
ques temps, elles mènent à une hyperémie dans la moelle, dans 
les structures somatiques environnantes, et dans les viscères 
innervés par ce segment. Si la guérison n'intervient pas rapide- 
ment, cette hyperémie se transforme en congestion. Une hy- 
perémie temporaire accélère les processus de guérison et de 
réparation ; la congestion, elle, les ralentit ou les retarde. 


Dans les congestions chroniques ou dans d’autres états patho- 
logiques chroniques, les nerfs vasomoteurs sont hypo-actifs, et 
ceci tend à encourager et à maintenir la congestion. Un réflexe 
chronique, ou «cercle vicieux» s'établit pour une durée indéfinie, 
jusqu’à ce qu’un traitement normalise la région affectée. 


LA STIMULATION ET L’INHIBITION 


La stimulation et l’inhibition des centres nerveux sont 
utiles, par exemple : Stimulation dans les cas de lésions chroni- 
ques qui ont été ajustées récemment et qui tardent trop à 
reprendre leur fonction, ou inhibition dans les spasmes muscu- 
laires. Mais généralement, ces traitements sont seulement pal- 
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liatifs et fatiguent souvent les nerfs plutôt que d’éliminer la 
cause. 


Dans une communication personnelle, le Dr. W.J. Downing 
me confia qu'il était étonné de voir à quel point les termes 
«d’inhibition» et de «stimulation» étaient utilisés à tort et à 
travers. En fait, si les lésions sont corrigées et si, lorsque c’est 
indiqué, les tissus mous sont traités, la réponse du corps sera 
soit l’inhibition, soit la stimulation, selon les besoins des tissus 
à ce moment-là. Ce sont les principes homéostatiques du corps 
qui choisissent l’un des deux principes. 


Le Dr. Downing ajoute : «Grossièrement parlant, si un 
tissu ou un individu est plutôt léthargique, je peux traiter d’une 
manière plus rapide, ou saccadée, en observant attentivement 
toute réaction. On peut appeler ceci : stimulation. D'autre part, 
si un tissu ou un individu est hyper-tendu, je peux traiter plus 
doucement, plus régulièrement, un peu comme sur un rythme 
de valse.» 


Parfois, le traitement de certaines régions nécessite l’appli- 
cation d’une pression profonde et ferme. Ceci peut être appelé : 
inhibition. 


D'une manière générale, tout mouvement dans le traitement 
fut considéré comme stimulant, mais comme le souligne le 
Dr. Downing, ce n’est pas nécessairement vrai. Le type lent de 
mouvement qui est utilisé dans nos traitements est toujours à 
une vitesse inférieure à la vitesse vibratoire naturelle de nos 
tissus. 


De même, et ceci est probablement le secret d’un bon trai- 
tement ostéopathique, ce mouvement lent et profond apporte 
très certainement ses effets bénéfiques par une relaxation des 
tissus mous, et par un déplacement de ces fluides toxiques stag- 
nants qui irritent les nerfs et les muscles dans les tissus en lésion. 
A la suite de ce traitement, les tissus restent relâchés, non pas 
grâce à une véritable inhibition, mais plutôt grâce à l’élimina- 
tion de ces irritants, et le «retour à la normale» naturel se fait 
de lui-même. 
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Il existe cependant des cas où une véritable inhibition est 
indiquée, par exemple lorsque nous essayons d’interrompre 
complètement les influx nerveux par une pression anesthésique 
dans un cas de colique hépatique. 


LA PALPATION 
(Palper : examiner par le toucher) 


La perception tactile est sans aucun doute le plus grand atout 
d’un ostéopathe, et nous pouvons presque dire que ses possibilités 
d’avancer professionnellement sont directement proportionnelles 
à sa capacité de développer son sens tactile. 


Pour cette raison, le temps passé à développer et à former le 
sens du toucher n’est pas du temps perdu. 


Lorsqu'on a un travail à faire, il est nécessaire d’avoir de 
bons outils (en l’occurence nos mains), en bonétat. Les étudiants 
qui n’ont pas de bonnes mains et une certaine aptitude mécani- 
que ne devraient jamais s'inscrire dans un collège ostéopathique. 
Ils sont voués à l’échec, ou tout au plus, à la médiocrité. 


Selon un proverbe perse, un concept doit être visualisé dans 
ses moindres détails avant de travailler avec nos mains. Et aussi, 
je cite : «Celui qui connaît mal son métier tombera en enfer 
après sa mort et souffrira.» 


Les Chinois sont très réputés pour leurs dons de mécaniciens. 
Une des plus grandes joies de ma vie a été d’observer une équipe 
de chirurgiens chinois opérer au Centre Rockefeller de Peiping. 
Les Chinois portent des gadgets de tous genres dans leurs man- 
ches et s’en servent pour développer leur sens tactile. 


L’enseignement et l’apprentissage de la palpation ont tou- 
jours été trop vagues, trop imprécis. Nous devrions les rendre 
plus précis et plus objectifs. 


Lorsque nous palpons, nous utilisons notre sensibilité épicri- 


tique et profonde afin d’enregistrer des sensations. Des sensa- 
tions d’un genre comparable, à force de pratique, se traduisent 
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éventuellement en perceptions bien déterminées. Puis ces 
perceptions sont traduites en concepts qui sont tout simplement 
les impressions mentales de l’objet que nous avons analysé par la 
palpation. Ces différents concepts indiquent différents états tis- 
sulaires, par exemple : tissus œdèmateux, tissus atoniques par 
suite d’hypothyroïdisme, de paralysie ou d’atrophie du sevrage, 
tissus rendus atoniques par des stupéfiants tels que la morphine 
et les barbituriques, tissus atoniques sains et normaux, tissus 
rendus hyper-toniques par la peur ou l’hyper-thyroïdisme, ou 
par des drogues stimulantes telles que la strychnine ou la benze- 
drine, tissus devenus toxiques à la suite d’une infection ou 
d’une fatigue excessive, tissus devenus spastiques, par voie 
réflexe, consécutivement à une pathologie viscérale sévère ou 
chronique. (Ceux-ci sont les plus importants de tous). Un 
exemple courant en pratique est le cou tendu à la suite de l’in- 
clusion d’une ou de plusieurs dents, en particulier les molaires. 
Il faut ajouter à cette liste, qui est loin d’être exhaustive, les 
réflexes causés par les tissus cicatriciels ou les adhésions, les 
tensions mécaniques causées par des lésions ou des compensa- 
tions mécaniques. 


Ces différentes perceptions de notre appareil tactile sont 
aussi réelles pour nos mains que le son l’est pour l'oreille ou la 
couleur pour l'œil. Il n’y a rien d’étrange ou d’occulte à cela. 
Cependant, la capacité de détecter ces différences ne peut être 
acquise qu’au prix d’une concentration et une application longues 
et continuelles, et je tiens à insister sur le fait qu’elle ne peut 
être acquise si on converse avec le sujet pendant la palpation. 
S’il y a un sujet à débattre avant la fin de l’examen ou du traite- 
ment, l’examen ou le traitement doivent s’arrêter en temps 
voulu, pour en discuter. 


Deux types de palpation bien distincts existent : le toucher 
«déger» et le toucher «profond». 


Dans la palpation légère, nous utilisons la sensibilité épicriti- 
que. «Ce type de sensibilité répond aux stimulations douces, 
permet de percevoir des changements subtils de pression ou de 
température». Cette sensibilité existe seulement au niveau de la 
peau. 
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Les opinions diffèrent quant à la manière de placer les 
mains sur le corps, et quant à la différence de sensibilité entre 
les doigts. 


Dans la palpation profonde, la sensibilité provient des termi- 
naisons nerveuses profondes et des muscles. 


En général, cette sensibilité profonde est en grande partie 
une qualité acquise. Voir les structures profondes avec ses mains 
demande beaucoup d’expérience pratique. 


Pour la palpation profonde, nous devrions éduquer la # 
dernière phalange du pouce, et celle de l'index et du majeur. 
La palpation profonde est utilisée tout d’abord dans l'examen 


des structures profondes de la colonne, dans la région lombaire 
et autour de la hanche. Sentez profondément, ne tâtonnez pas. 


Notre sensibilité épicritique peut être entraînée à percevoir 
l'état des structures situées juste sous la peau et à fondre ces 
sensations avec les informations obtenues à l’aide de la palpation 


profonde. 


Pour chaque structure, trois paramètres au moins, doivent 
être déterminés à la palpation. Premièrement, la position ; 
deuxièmement, la mobilité ; troisièmement la qualité ou l’état. 


Tous ces paramètres sont relatifs. 
Position relative, mobilité relative, qualité ou état relatif. 


De nombreuses possibilités de position, de mobilité et de 
qualité peuvent être considérées comme relativement normales. 
Comme nous l'avons si souvent dit, on ne peut reconnaître 
l’anormal et le pathologique qu’après avoir bien senti le normal 
et le physiologique. 


Lorsque nous palpons, nous devons essayer de trouver ce 
qu’il y a en réalité, non pas ce que nous voudrions qu’il y ait, 
ou ce que nous souhaiterions qu'il y ait. En d’autres termes, 
nous ne devons pas nous duper nous-même. 
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La psychologie nous dit que la formation des perceptions 
et des concepts devrait nous conduire, afin de les définir, à la 
formation de mots. 


C’est peut-être ainsi, et probablement vrai pour les cas nor- 
maux, mais ça ne l’est certainement pas pour moi. 


Les concepts auxquels j'ai abouti à travers mon appareil 
tactile, m’ont directement conduit à la formation d’images. 
Ces images, je peux parfois les traduire en mots, mais c’est un 
processus de «seconde main». 


Une excellente manière d’étudier la palpation consiste à 
fermer les yeux et la bouche, puis à voir ce qu’on peut décou- 
vrir avec ses mains. 


Devenir parfaitement ambidextre est pratiquement impossi- 
ble, mais nous devrions essayer car ce peut être une aide consi- 
dérable dans le diagnostic des régions symétriques. Sentir avec 
les mains croisées est une astuce qui vous aidera à le devenir. 


LA PERCUSSION ET L’AUSCULTATION 


La percussion et l’auscultation doivent être considérées en- 
semble. Plus que toute autre phase de l’examen physique, elles 
font partie des arts en voie de disparition. 


Tout étudiant devrait être enfermé dans une pièce avec un 
patient, et sans l’aide d’aucun gadget, il devrait être contraint à 
faire un diagnostic du cas. 


Les étudiants devraient être capables de détecter tous les 
organes superficiels du corps par la percussion et les marquer 
avec un stylo. 


Lorsqu'on apprend la percussion, il vaut mieux apprendre 
uniquement avec ses doigts plutôt que d’utiliser des marteaux à 
percussion ou des plessimètres artificiels, pour la simple raison 
que nous avons toujours nos doigts avec nous. 


66 








Il est préférable d'apprendre la meilleure méthode, de l’étu- 
dier partaitement, et de s’en tenir là. 


La méthode suivante est la plus courante et, si elle est fidèle- 
ment appliquée, elle est certainement la meilleure. 


Le doigt plessimètre (le doigt qui est percuté), en l’occuren- 
ce toujours le majeur, doit être placé sur le corps dans une posi- 
tion très particulière. Ceci nécessite une certaine expérience 
pratique. Premièrement, placez la main sur la région du corps à 
percuter. Gardez les doigts en contact léger avec la surface du 
corps. Maintenez le poignet assez rigide. Soulevez le coude jus- 
qu’au moment où les articulations métacarpo-phalangiennes se 
trouvent en extension marquée. Toujours en maintenant le 
majeur sur la surface du corps, tendez un peu vos trois autres 
doigts de sorte qu’ils quittent la surface du corps. 


La première et la seconde phalange métacarpienne du 
majeur, votre plessimètre, deviennent alors vos seuls points de 
contact. Certains peuvent adopter cette position très facilement, 
d’autres éprouvent beaucoup de difficultés. Quelle que soit sa 
difficulté, cette position est tout de même maîtrisée plus facile- 
ment que l'apprentissage pour le piano de la séparation et du 
contrôle du 4ème et du 5ème doigt. L’ongle du doigt qui percute 
doit être suffisamment court pour que le doigt plessimètre ne 
soit pas gêné pendant la percussion. Il est très difficile de se 
concentrer sur la qualité du son tout en se faisant mal. Je peux 
ajouter que ce doigt est généralement «le doigt examinateur» , et 
son ongle doit toujours être coupé court. 


Tous les mouvements doivent provenir du poignet. Ne mar- 
telez pas, mais laissez tomber le doigt percuteur légèrement, en 
le laissant rebondir. Ne modifiez pas la vélocité ou la force, cela 
fausserait le son. 


La percussion et l’auscultation sont des méthodes extrême- 
ment utiles, mais elles ne peuvent être enseignées. Seule la prati- 
que peut vous permettre de les maîtriser. Vous devez pratiquer, 
pratiquer, et ne jamais cesser de pratiquer. 
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Il faut une grande expérience avant de pouvoir traduire 
différents sons de percussion en qualités propres à la partie 
examinée. 


LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEMENT SPÉCIFIQUE 


Le Dr. Still se fâchait souvent contre ses étudiants, les 
trouvant trop peu spécifiques dans leurs diagnostics et leurs 
ajustements. Il les appelait souvent des «essuyeurs de moteur», 
au lieu d’ingénieurs, terme qu’il aimait utiliser. 


Les étudiants étant vagues et maladroits dans leur diagnostic 
et leur traitement, il utilisait souvent le mot «spécifique» ; de 
plus, comme la plupart du temps, ils ne savaient pas quand ils 
avaient trouvé une lésion ou s’ils l'avaient corrigée, il développa 
l’aphorisme : «trouvez-la, ajustez-la, et laissez-la tranquille». 
Ceci est certainement un bon conseil s’il est bien interprété. 
Mais de cette expression plus ou moins spécieuse découla l’idée 
que toutes les lésions mécaniques pouvaient être diagnostiquées 
et corrigées d’une manière aussi fortuite que l'expression le 
suggère. C'était une grave erreur d'interprétation. Le Dr. Ernest 
Sisson l'interprète ainsi : «Ne l’ajustez pas tant que vous n’êtes 
pas sûr de lavoir trouvée, et ne la laissez pas tranquille tant que 
vous n'êtes pas sûr de l’avoir ajustée». 


Les tout premiers ostéopathes étaient de véritables spécia- 
listes orthopédiques, comme beaucoup d’entre nous le sont 
aujourd’hui. Cependant, ils réalisèrent très vite que la lésion dite 
«spécifique» couvrait un domaine beaucoup plus étendu qu'ils 
ne l’avaient supposé au départ. 


Tout diagnostic et tout traitement doit être «spécifique», 
c’est-à-dire défini, particulier, adapté précisément à chaque cas, 
et ceci en opposition aux procédures vagues et indéfinies, faites 
au hasard. 


L'EXAMEN PHYSIQUE 


Le diagnostic est évidemment la partie la plus importante de 
la médecine. Il peut être considéré comme le processus de 
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découverte de l’état ou de la condition physique de l’espèce 
humaine, cet état ou cette condition variant constamment de la 
parfaite santé à la mort. Il existe une multitude de chemins 
d’accès, tous aussi nécessaires les uns que les autres, mais pour 
celui qui se spécialise dans la thérapie mécanique, l’examen phy- 
sique est le plus important. 


Quelqu'un a dit : «Les bagatelles font la perfection, mais la 
perfection n’est pas une bagatelle.» Ce dicton s’applique à n’im- 
porte quoi, mais il est particulièrement vrai pour le diagnostic. 
Dans certains cas, un diagnostic peut être posé instantanément, 
mais ce sont des exceptions. Même ces cas, qui semblent clairs à 
priori, peuvent receler des facteurs compliquants et prédispo- 
sants qu’il est nécessaire de corriger. 


J'ai souvent dit que ce sont les heures d’étude et les minutes 
de traitement qui donnent les meilleurs résultats. 


En médecine, le diagnostic est la discipline qui exige le plus 
de curiosité, d'imagination, de confiance et de persévérance. 
Faire de notre mieux ne sera jamais trop bien car, comme le 
disait Pascal : « L'homme est une créature incompréhensible», 
j'ajouterai : mentalement et physiquement. 


L'étudiant est souvent dérouté au début par la complexité 
des problèmes diagnostiques. Par la suite, la plupart d’entre 
nous apprennent grâce à leurs échecs. Nous apprenons à résou- 
dre les problèmes en termes d’anatomie, de physiologie et de 
pathologie. Nous apprenons à analyser ce que nous voyons sans 
recourir à des lois pré-établies. L’habileté s'obtient à partir de 
l'expérience directement acquise au contact avec le patient, plus 
que par les livres qui traitent de généralités. On peut devenir très 
habile sans être véritablement «cultivé» au sens courant du 
terme. 


Pour un ostéopathe, la plus précieuse des possessions maté- 
rielles est sa main. Malgré ce fait évident, il est surprenant de 
voir à quel point les ostéopathes négligent et abiment leurs mains. 








Vous seriez choqué de voir Jasha Heifetz conduire une 
voiture, travailler dans le jardin ou travailler sur un établi de 
menuiserie, sans gants. N’est-il pas encore plus important pour 
un ostéopathe de protéger ses mains ? 


Détecter le normal, le physiologique, est, tant pour le prati- 
cien établi que pour le novice, le facteur primordial qu’il faut 
apprendre ou dont il faut se souvenir. 







En général, nos collègues n’exigent pas des étudiants de 
passer suffisamment de temps à examiner et surtout à palper 
des sujets normaux. Je me dois de répéter de nouveau qu’un 
étudiant doit s’habituer tout d’abord à sentir un tissu normal, 
un mouvement normal. En commençant ainsi, il lui sera moins 
difficile de sentir ce qui est anormal. 


Les différentes modalités de l’examen physique telles que 
l’inspection, la percussion, l’auscultation et la palpation dépen- 
dent entièrement des sens. Il est bien connu que ces sens sont 
plus ou moins éveillés selon les individus. Les moins doués peu- 
vent cependant s’améliorer par la pratique et les plus doués le 
devenir encore plus. 


Le Dr. J. MacKensie, grand médecin écossais, a dit un jour 
que chaque organe du corps possède un volume et un emplace- 
ment que l'expérience nous enseigne comme étant normaux, et 
chaque déviation à partir de cette norme apprise peut être 
acceptée comme preuve de maladie. Il ne serait peut-être pas 
présomptueux d’ajouter le terme «état» à «volume» et «empla- 
cement». 


Lorsque nous commençons un examen physique, nous 
souhaitons déterminer le mieux possible, d’après nos connais- 
sances et notre expérience, le volume, l’emplacement et l’état de 
chaque organe. Nous essayons de le faire au moyen de l’inspec- 
tion, l’auscultation, la percussion et la palpation. 


Depuis que les analyses de laboratoire sont devenues à la 


mode, la qualité du diagnostic physique s’est considérablement 
détériorée. En effet, pour de nombreux médecins, les analyses 
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de laboratoire sont supposées être bien plus scientifiques que le 
diagnostic physique, et ce, à tel point, que le public lui-même 
prend les résultats des analyses de laboratoire pour des formules 
magiques qui savent tout de lui. Cette idée est fausse, cette 
forme de diagnostic n’est qu’accessoire et ne dévalorise en aucun 
cas le diagnostic physique ; en fait, elles se complètent. 


Un médecin devrait être capable de rentrer dans une pièce 
avec un patient et, sans le secours d’un gadget ou de produits 
chimiques, de faire un diagnostic pratique du cas. Je n’ai pas dit 
un diagnostic parfait. 


Nous avons constamment affaire à des cas qui sont passés 
par nos plus grandes cliniques, qui ont subi toutes sortes de tests 
chimiques et d'examens radiographiques. Ils sont sortis de là 
avec le verdict : «Vous n’avez absolument rien». Ce verdict est 
souvent ridicule et un examen physique intelligent du patient 
suffit à le prouver. 


L’INSPECTION 


Sur la porte de l’un des laboratoires du Dr. Pavlov, selon les 
dires de son biographe, le Dr. B.P. Balkin, était inscrit : Observa- 
tion, Observation, Observation. 


Habituellement, grâce à l’observation, nous obtenons notre 
première impression sur le patient. Elle peut révéler une expres- 
sion faciale d’appréhension, de douleur, la couleur de la peau, 
une posture qui suggère une sciatique, une lombalgie, une 
inflammation de la vésicule biliaire, ou une appendicite etc... 
ad infinitum. Lorsque vous marchez derrière une personne dans 
la rue, ou en allant de votre salle d’attente à votre bureau, il est 
amusant d'observer ses particularités et de faire des hypothèses 
sur ses maladies probables. Si un examen physique général doit 
être fait, tout le dos doit être inspecté. 


Vous devez observer la position du bassin. Notez toute rota- 
tion, torsion, inclinaison antérieure ou postérieure ainsi que le 
plan de base. Déterminez les courbures rachidiennes et faites 
particulièrement attention à la courbe lombaire antéro-posté- 
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rieure, ainsi qu’aux compensations, les plus notables étant la 
hauteur respective des épaules et l’inclinaison de la tête. 


Cherchez les décolorations de la peau, les naevi, les lipo- 
mes, etc. 


Chaque région de la colonne doit être menée à travers ses 
mouvements physiologiques ; si une vertèbre ou une région se 
conduit d’une manière non-physiologique, vous devez le mar- 
quer au stylo. Par la suite, ces régions devront être palpées et 
étudiées plus minutieusement, et décrites selon leur schéma 
lésionnel, par exemple : Extension-flexion latérale ou flexion- 
flexion latérale-rotation. 


LA PALPATION 


Les patients ont souvent peur d’être touchés, un peu comme 
des chevaux peureux ou des chiens timides, mais après avoir posé 
nos mains sur eux, s’ils aiment le premier contact, leurs craintes 
disparaissent. 


Asseyez le patient sur la table de traitement, tenez-vous 
debout derrière lui, et saisissez la région cervico-thoracique 
postérieure avec l'extrémité des deux pouces de part et d’autre 
des apophyses épineuses, les paumes étant posées sur le trapèze 
et les structures sous-jacentes, le bout des doigts touchant ou 
couvrant la clavicule. La paume de la main placée de cette ma- 
nière recouvre le trapèze et agit comme un point fixe à partir 
duquel les pouces peuvent se déplacer le long de la colonne, de 
la 6ème cervicale environ jusqu’à la 5ème thoracique. Cette 
région de la colonne est extrêmement importante. Elle est parti- 
culièrement vulnérable. Structurellement, elle était supposée 
être soutenue par les membres antérieurs. C’est une région 
souvent sujette aux stress compensateurs consécutifs à une incli- 
naison du plan de base. Les 5ème, 6ème, 7ème et 8ème troncs 
du plexus brachial émergent du rachis à cet ss us 
vasomoteurs qui innervent la tête, les bras, le cœur et les pou- 
mons sortent des thoraciques supérieures ; de même, les appareils 
auto-protecteurs (l’hypophyse, la thyroïde, et les surrénales) 
reçoivent une partie de leur innervation à partir de cette région] 
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Par conséquent, cette région est aussi bien exposée aux contrain- 
tes physiques directes et compensatrices, qu'aux intempéries. 
Elle est aussi vulnérable aux innombrables réflexes qui peuvent 
s’accumuler dans cette région à la suite de troubles viscéraux et 
toxiques. 


Par conséquent, nous comprenons pourquoi la région cervi- 
cale inférieure et thoracique supérieure contient une telle 
conglomération de dérèglements vertébraux et de contractions 
musculaires. Il n’est pas difficile non plus de comprendre pour- 
quoi cette région est presque toujours fibrotique et conges- 
tionnée. 


Nous avons dit que les animaux et les humains n’ont plus 
peur de nos mains à partir du moment où ils se sentent bien. 
Cette région de la colonne (depuis la 5ème cervicale jusqu’à la 
5ème thoracique) est justement de loin la région la plus favorable 
pour prendre contact avec le patient. Gardez la paume de la main 
en contact avec la peau. Comprimez toute la masse musculaire 
entre le pouce et les autres doigts. Pressez profondément avec 
les pouces et analysez l’état musculaire et fibreux des tissus 
mous, le degré d’épaississement ligamentaire, la position des ver- 
tèbres et les positions relatives des angles des côtes. Ce bref 
examen et traitement relaxant constituent souvent une excellente 


approche du cas, tant sur le plan physiologique que physique. 


L'article suivant, écrit par Louisa Burns, et publié dans le 
journal de l’A.O.A. en septembre 1918, constitue un excellent 
exposé sur une série d’études radiographiques faite sur la lésion 
rachidienne vertébrale. 


LES LÉSIONS ARTICULAIRES 
Louisa Burns MS. D.O. 


L'examen des lésions articulaires par la palpation fournit des 
données importantes. Une perturbation articulaire extrêmement 
légère mène parfois à des symptômes extrêmement sévères , par 
contre, des dérèglements articulaires importants et apparemment 
très prononcés peuvent exister sans qu’il y ait de symptômes 
quelconques. 
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A la périphérie des changements articulaires, nous trouvons 
fréquemment des régions de changements tissulaires. Les tissus, 
les muscles sont généralement grumeleux, indurés. Une légère 
pression suffit à provoquer des douleurs. La mobilité des articu- 
lations affectées est presque toujours diminuée. 


Les toutes premières expériences radiographiques sur l’étude 
des lésions articulaires furent très décevantes. Des lésions qui, à 
la palpation, semblaient être très sévères, quasiment des disloca- 
tions, étaient souvent invisibles sur les radiographies plates de 
l’époque. Par contre, certaines lésions beaucoup moins évidentes 
à la palpation, apparaissaient très clairement sur les radiographies. 


De plus, il fut découvert qu’en prenant des clichés d’une 
seule ou de trois vertèbres, des lésions artificielles pouvaient 
facilement apparaître. De même, il était aussi facile de faire 
disparaître des lésions réelles. Ainsi, ces légères perturbations 
articulaires que nous appelons lésions ne pouvaient être étudiées 
qu’à l’aide d’une technique beaucoup plus délicate que la 
radiographie ordinaire, tout comme la palpation ostéopathique 
est plus délicate que la palpation ordinaire. 


Le manque apparent d’harmonie entre les changements arti- 
culaires déterminé, d’une part, par la palpation et, d’autre part, 
par les radiographies, peut maintenant s’expliquer. Les os compris 
dans la région en lésion sont entourés par différentes masses 
de tissus œdémateux et parfois congestionnés. On trouvera le 
plus souvent de la fibrose si la lésion existe depuis plusieurs 
jours ou plusieurs semaines. Le volume de l’œdème et de la 
fibrose s’ajoutent au volume apparent de l’os impliqué dans la 
lésion, ce qui, par conséquent, explique les sensations perçues 
à la palpation. Par exemple, dans une lésion de l’atlas, nous 
croyons souvent trouver que l’apophyse transverse de l’atlas est 
très proéminente d’un côté, tandis que l’autre, elle, est introuva- 
ble. Or, nous savons depuis toujours qu’un degré de dislocation, 
suffisant pour déplacer les apophyses transverses jusqu’à un 
endroit où les doigts peuvent les atteindre, entraînerait la mort, 
ou du moins, des symptômes extrêmement sérieux. Dans ce 
genre de cas, les clichés stéréoscopiques montrent un atlas et, 
généralement, un axis légèrement désalignés, tandis qu’un 
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œdème sévère et parfois une fibrose aussi sévère entourent 
l’apophyse transverse sur le côté où la protubérance a été 
palpée. Ainsi, cela confirme, quoiqu’en les modifiant, les 
données palpatoires. 


Cependant, en ce qui concerne les lésions de groupe verté- 
brales, et surtout dans l’examen des courbures rachidiennes, les 
clichés radiographiques montrent souvent une plus grande am- 
plitude de déplacement que la palpation seule. Ceci est dû, 
apparemment, à un ou plusieurs facteurs. D’une part, dans les 
courbures, les régions œdémateuses sont souvent légères et in- 
visibles. Lorsqu’elles existent, elles ont tendance à s'étendre le 
long de la colonne vertébrale sur une distance considérable et, 
par conséquent, masquent plutôt la déformation osseuse au lieu 
de l’exagérer. D'autre part, l’augmentation du volume des 
muscles de la colonne sur le côté convexe de la courbe, tend à 
masquer la déformation à notre vue et à notre toucher. En 
outre, dans les cas où la rotation de la colonne vertébrale est 
plus marquée que la flexion latérale, la position des corps verté- 
braux ne peut être déterminée par la palpation. Dans ces cas, les 
radiographies elles, peuvent montrer la position des corps, et le 
degré de distorsion est donc plus prononcé sur le cliché qu’à la 
palpation. 


Lorsqu'on étudie les lésions articulaires rachidiennes, les 
perturbations dans la relation des os entre eux sont extrême- 
ment importantes. Il n’est pas toujours facile de déterminer si 
cette perturbation est la lésion primaire ou si elle provient d’une 
traction musculaire inégale, ou bien de ligaments raccourcis ou 
affaiblis. Les os ne sont pas des tissus actifs et n’adoptent pas, 
d'eux-mêmes, des positions normales ou anormales. 


Mais, du fait de leur forme et de leurs relations articulaires, 
les os, en règle générale, s'ajustent mieux entre eux dans leurs 
positions normales. Par conséquent, lorsque les articulations 
sont déplacées dans une quelconque direction, elles ont tendance 
à regagner leur position normale, dans la mesure du possible. 
Ceci explique les excellents résultats obtenus parfois dans les 
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traitements ostéopathiques dits «en coup de fusil» * 


Les relations normales des os peuvent être perturbées par un 
traumatisme ou un choc brusque, par des troubles ligamentaires, 
par une traction musculaire inégale, soudaine ou continue, par 
une pathologie articulaire ou osseuse, par une pression excessive 
consécutive, par exemple, à un œdème et par bien d’autres 
facteurs. 


Dans tous les cas, les os sont tout simplement des agents 
passifs ; il est vrai aussi que les ligaments sont également passifs ; 
que l’œdème est probablement un phénomène tout simplement 
biochimique ; que la traction musculaire, tout en étant provo- 
quée par une activité musculaire, a une origine très complexe, 
puisque les muscles n’exercent de traction égale ou anormale 
que s’ils y sont forcés par une influence adverse quelconque. Il 
semble donc extrêmement difficile, et peut-être pas extrême- 
ment important de faire une distinction entre les lésions essen- 
tiellement articulaires, et les lésions essentiellement ligamen- 
taires, musculaires ou circulatoires. D’après nos connaissances 
actuelles, la pathologie finale est identique. D’une manière géné- 
rale, sauf exception, dans les cas de lésions articulaires d’origine 
quelconque, le traitement qui assure, le plus rapidement et le 
plus parfaitement, l’ajustement osseux correct est celui qui 
assure la guérison la plus rapide et la plus permanente. 


En plus de la perturbation dans les relations osseuses, les 
changements ligamentaires articulaires, périarticulaires circula- 
toires et musculaires jouent un rôle important dans la pathologie 
de la lésion articulaire. La pathologie organique, qui résulte plus 
ou moins directement d’une lésion articulaire, peut elle-même 
devenir une source de perturbation qui amplifiera et prolongera 
cette même lésion. 


* «Coup de fusil», «shotgun» dans le texte. Ce terme désigne le type de 


traitement ostéopathique où les ajustements sont faits au hasard, et où l’on 
recherche surtout la production de sons spectaculaires. 
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LES LÉSIONS AIGUES ET CHRONIQUES 


Les termes «aigu» et «chronique» sont très relatifs et peu- 
vent varier en degrés de A à Z. 


[Les lésions sont définies comme aiguës et chroniques en 
fonction des conditions physiques dans les tissus environnants 
plutôt qu’en fonction de leur temps d’existence} La douleur et 
l’œdème sont les caractéristiques dominantes d’une lésion dite 
aiguë. Le mouvement est souvent limité mais généralement, 
cette limitation est un mécanisme de défense plutôt que le résul- 
tat de perturbations mécaniques. 


Les deux caractéristiques dominantes des lésions rachidien- 
nes chroniques sont le surcroît de tissu conjonctif et la limita- 
tion de la mobilité. 


Lorsque des lésions deviennent chroniques, en règle générale, 
l’œdème et la douleur diminuent, le tissu conjonctif grossit et la 
mobilité diminue. 


Après cette étape, si le trauma et la subluxation ne sont pas 
trop importants, vient une étape où la lésion peut être palpée, 
mais où elle ne provoque apparemment pas de troubles. Cette 
lésion constitue ce qu’on appelle une lésion «endormie». Mais, à 
mon avis, ce terme est mal approprié. Bien que souvent, certaines 
lésions semblent endormies, je pense qu’elles ne le sont jamais. 
Des changements dégénératifs microscopiques se développent 
probablement, qui mènent à une diminution progressive ou 
même rapide de la vitalité, et à une vulnérabilité des viscères 
innervés à partir du même segment. Un beau jour, si le méca- 
nisme est soumis à une surcharge, cette lésion prétendue endor- 
mie peut devenir aiguë. 


On entend souvent l’expression : «Je ne comprends pas 
pourquoi il est mort aujourd’hui. Il était tout à fait bien hier.» 
Une lésion chronique prétendue endormie existait au niveau du 
centre segmentaire rachidien qui innervait la région malade. 


Comme nous l’avons fait remarquer plus haut, il est impos- 
sible de faire entrer les lésions dans des catégories d’acuité ou de 
chronicité absolue. Mais dans la mesure où d’une part, l’œdème, 
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la mobilité et la douleur diminuent, et où d’autre part, la quan- 
tité de tissu conjonctif augmente, la lésion peut être qualifiée de 
chronique. 


La tendance naturelle à développer du tissu conjonctif, varie 
considérablement suivant les individus. Dans certains cas, une 
légère irritation toxique, mécanique ou réflexe suffit à provo- 
quer la formation d’un surcroît abondant de tissu conjonctif, 
même au niveau des cicatrices. 


Cette prédisposition à l’accroissement du tissu fibreux n’est 
pas limitée aux ligaments mais existe partout où se trouve du 
tissu fibreux. 


Dans tous les cas, il est nécessaire d’éliminer les facteurs 
contribuants aussi rapidement que possible. 


Par contre, à l’autre extrême, il existe des individus qui 
développent très peu de tissu conjonctif, même dans les circons- 
tances les plus défavorables. 


Les lésions chroniques qui sont en état d’ankylose fibreuse, 
sont fréquemment négligées par les praticiens. Il existe, je pense, 
deux raisons à cela. Premièrement, on les considère fréquem- 
ment comme «endormies», et par conséquent inoffensives. 
Deuxièmement, elles sont souvent considérées comme étant 
impossibles à corriger. Cette attitude est injustifiable. Mes résul- 
tats les plus «miraculeux» ont été obtenus en dissolvant les 
amas excessifs de tissu conjonctif et en normalisant les lésions 
chroniques chez des personnes âgées même si, parfois, plusieurs 
années de traitement étaient nécessaires. 





Lorsque nous entreprenons de normaliser des lésions rachi- 
diennes chroniques, il est important de se souvenir des trois 
conditions qui n’existent pas dans les lésions aiguës. Première- 
ment, surcroît de tissu conjonctif, deuxièmement, déformation 
osseuse et troisièmement, compensations structurelles. Le sur- 
croît de tissu conjonctif et la limitation du mouvement ont été 
discutés plus haut. 
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A tout prix, nous devons à jamais éliminer de notre esprit 
l’idée «dur comme un os». Un os vivant normal n’est pas vérita- 
blement dur, il est au contraire très plastique. De même, un 
disque intervertébral normal est facilement compressible. 
Lorsque ces structures sont immobilisées sous stress pendant 
quelques temps, comme il arrive dans les lésions chroniques, il 
y a diminution de la nutrition et éventuellement déformation 
de l’os. Ce changement structurel a une plus grande importance 
que celle qu’on lui accorde habituellement ; il rend la correction 
et la normalisation d’une lésion chronique bien plus complexe 
que la simple dissolution d’un surcroît de tissu conjonctif ou la 
simple manipulation de deux os. 


Cependant, il nous arrive souvent d’obtenir un soulagement 
miraculeux dès que la tension diminue quelque peu et qu’une 
légère mobilité est rétablie, ce, même chez une personne âgée. 


Chaque fois que vous trouvez une lésion primaire d’un 
certain type ou d’un certain degré, vous pouvez être certain de 
trouver des compensations ailleurs dans le mécanisme. 


Les compensations mécaniques des lésions aiguës sont sou- 
vent uniquement fonctionnelles et disparaissent spontanément 
lorsque la lésion primaire est corrigée. Mais en général, les 
compensations des lésions primaires chroniques adoptent les 
caractéristiques pathologiques de la lésion primaire, mis à part 
le fait que, généralement, elles ne sont pas aussi sévères. Néan- 
moins, cette «règle», comme bien des règles, n’est pas toujours 
vraie. 


Par exemple, on rencontre souvent de nombreux bassins et 
colonnes lombaires légèrement en déséquilibre, assez légèrement 
pour qu'il n’y ait pas de symptômes locaux. Cependant, les 
contraintes iront par exemple vers le haut du rachis et s’accumu- 
leront au niveau de l'articulation occipito-atloïdienne. Là, 
l'articulation souffrira, et l’occiput se mettra en lésion sur 
l’atlas, ce qui prédisposera éventuellement cette région à une 
pathologie locale. Cette lésion compensatrice ne pourra jamais 
être corrigée d’une manière définitive tant que la lésion primaire 
n'aura pas été corrigée. 
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Les lésions chroniques sont souvent susceptibles de devenir 
aiguës. On les rencontre fréquemment chez les patients âgés, 
associées à une ostéochondrite, une dessication et une atrophie 
discale, à une ossification plus ou moins importante des liga- 
ments capsulaires, et finalement à une ostéophytose. Les 
ostéophytes que nous voyons sur les radiographies indiquent 
souvent un début d’ossification dans les ligaments capsulaires. 


LE TRAITEMENT DES TISSUS MOUS 


Le terme «traitement des tissus mous» est tellement vague, 
qu’en lui-même, il n’a pratiquement aucune signification. 
Cependant, le terme «tissu mou» est utilisé par opposition à 
tissu squelettique. 


Comme nous l’avons déjà fait remarquer, les tissus mous 
possèdent toujours une «qualité tactile» très significative de 
leur état et de leur pathologie à ce moment-là. En outre, l’état 
des muscles rachidiens reflète généralement assez fidèlement la 
condition des viscères qui sont en relation segmentaire. Ceci est 
conforme à la loi de Head. Récemment, la loi de Head a été 
quelque peu critiquée, mais, pendant cinquante ans, elle m’a 
beaucoup servi, et par conséquent, je continuerai à l’utiliser tant 
que nous n’aurons pas trouvé mieux. 


Seule la pratique peut aider un étudiant à différencier un 
tissu en bon état d’un tissu pathologique. Cette question a été 
discutée dans le chapitre qui traite de la palpation. 


Lorsque nous examinons les tissus mous péri-rachidiens, 
nous ne sommes pas uniquement intéressés par leur état en soi, 
mais aussi par les renseignements qu’ils nous fournissent sur 
l’état des viscères. 


A l’école, on nous recommandait d’étirer et de relaxer les 
tissus mous congestionnés, contractés ou contracturés, dans 
l’idée que ce traitement aboutirait, par voie réflexe, à une 
normalisation des viscères. Ceci est vrai dans une certaine 
mesure. Mais l’expérience m’a enseigné que la mobilisation 
d’une vertèbre en lésion dans la direction de la correction, amé- 
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liore considérablement l’état des tissus mous et des viscères qui 
sont en relation segmentaire avec les structures en lésion. 


Bien que ce type de traitement ne soit pas, à strictement 
parler, un ajustement rachidien, il ne constitue pas non plus, à 
strictement parler, un traitement des tissus mous. En fait, ses 
effets sont segmentaires. 


Le bien-être apporté par ce traitement est probablement 
consécutif à une amélioration de la circulation dans la moelle 
épinière, ainsi qu’à un meilleur passage des influx nerveux et 
une meilleure fonction viscérale. 


Lorsqu'on traite une articulation en lésion, mises à part les 

pathologies sérieuses, il n’existe pas de problèmes plus difficiles 
\ / ,: D Pa / . , 
à résoudre que l’immobilité. Par conséquent, lorsque je décou- 
vre une articulation immobile, mon premier instinct est de la 
normaliser. Si jy arrive par des étirements, tant mieux, sinon 
j'utilise d’autres moyens. 


Dans les cas de pneumonie, de pleurésie, de maladie de la 
vésicule biliaire, de coliques pancréatiques et rénales, d’occlusion 
coronaire, ou d’appendicite aiguë, par exemple, on trouvera très 
souvent une articulation bloquée au niveau du centre rachidien 
en correspondance segmentaire. Si, au cours du premier traite- 
ment, je peux obtenir un bon ajustement spécifique sur le cen- 
tre nerveux segmentaire, je sais par expérience, que mes chances 
d'obtenir une guérison rapide et souvent spectaculaire seront 
considérablement augmentées. Généralement, ce gain de mobi- 
lité segmentaire pourra être maintenu jusqu’à la guérison 
complète par un traitement des tissus mous. 


C’est une satisfaction inoubliable que de traiter par exemple 
un cas de pneumonie que les sédatifs n’ont pas amélioré, et de 
soulager ainsi immédiatement la toux, la douleur et la conges- 
tion, simplement par un ajustement des thoraciques supérieures, 
complémenté naturellement par un traitement relaxant. Voila 
ce qu'il est convenu d’appeler de la médecine ostéopathique 
spécifique. 
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Lorsqu'on traite les tissus mous, il faut toujours garder à 
l'esprit que le but à atteindre est la normalisation des structures 


profondes. 
LE «CRAQUEMENT » 


Les surfaces congruantes de toutes les articulations syno- 
viales doivent être à tout moment séparées par un film de liquide 
synovial afin qu’elles ne s’endommagent pas mutuellement, tout 
comme un film d’huile doit séparer les surfaces dans un roule- 
ment à bille. Par exemple, lorsqu'une articulation est maintenue 
sous tension constante par des muscles contractés, les surfaces 
d’appui ont tendance à se dessécher. Ce phénomène constitue 
souvent la première étape de la pathologie articulaire. Toutes les 
articulations synoviales peuvent être suffisamment séparées pour 
qu’un son de «craquement» soit émis, sans pour autant trauma- 
tiser les ligaments. J.B. Haycroft, dans son exposé sur les Méca- 
niques Animales (In Shafer's Physiology) affirme que pour 
séparer une articulation, la pression nécessaire varie de 80 kilos 
pour la hanche à 500 grammes pour les articulations phalan- 
giennes. Néanmoins, ces calculs ne peuvent être exacts car, 
d’après mon expérience, il n’existe pas deux sujets semblables. 


Toutes les articulations synoviales sont des cavités fermées. 
Lorsque les surfaces articulaires se séparent, il se crée un vide. 
La nature ayant horreur du vide, du liquide synovial est aspiré 
immédiatement vers le centre de l’articulation, amenant ainsi 
une hyperémie temporaire dans le cartilage articulaire et la 
membrane synoviale. Cet afflux de synovie sur les surfaces 


. articulaires a souvent un effet bénéfique, presque miraculeux 


parfois. 


Lorsque les surfaces d’une articulation synoviale sont 
séparées, cette même séquence se déroule, que ce soit dans une 
toute petite articulation vertébrale ou dans le genou. 


Suivant le caractère au toucher des tissus péri-articulaires et 
le degré de rigidité de l’articulation, il est possible de prévoir 
avec assez de précision la fréquence relative du «son» qui sera 
émis lors de l’ajustement de l’articulation. 
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CONSIDÉRATION DES CENTRES SEGMENTAIRES 


Un ostéopathe doit être aussi familier avec les centres rachi- 
diens qu’un pianiste avec le clavier de son piano. Il ne doit pas 
avoir à compter de haut en bas ou de bas en haut pour localiser 
la 4ème ou la 12 ème thoracique. Pour les besoins du diagnostic, 
il est indispensable de savoir quelle vertèbre souffre et de quelle 
manière exactement, tandis que pour le traitement, ce qui 
compte avant tout, c’est l’état du segment. 


Dans un livre intitulé «Pour une Base Théorique de la Méde- 
cine», Speransky souligne que les réflexes viscéraux n’emprun- 
tent pas toujours les mêmes voies chez tous les individus, ou 
même chez la même personne, à différents moments. Première- 
ment, ainsi que le fit remarquer Kuntz, des variations considé- 
rables existent dans la topographie nerveuse, chose que tout 
anatomiste a pu remarquer sur le cadavre. 


Deuxièmement, il est connu que les influx nerveux passent 
le long des lignes de moindre résistance, fait qui explique proba- 
blement beaucoup de ces réactions étranges qu’il nous est donné 
d’observer lors de nos traitements. Cependant, ces faits sont des 
exceptions et n’annulent donc pas la loi de Head. Après tout, le 
problème primordial est de localiser une condition normale et 
de la normaliser, que ce soit ou non conforme à Hoyle*. 
Puisque nous avons affaire à un mécanisme aussi complexe que 
le corps humain, tant sur le plan mental que physique, il vaut 
mieux ne pas suivre des règles établies qui, après tout, ne seront 
que partiellement vraies. 


Les ostéopathes ont fréquemment tendance à se préoccuper 
uniquement des relations mécaniques rachidiennes et à négliger 
les autres facteurs segmentaires associés qui ont pourtant chacun 
leur importance. 


* Il est probable que le nom propre «Hoyle» représente une boutade de 
Fryette et symbolise le scientifique très pointilleux mais détaché des 
réalités cliniques. (N.D.T.) 
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Nous sommes enclins à rechercher tout d’abord les relations 
intervertébrales normales, dans l’espoir que «tout le reste 
s’arrangera». Cela serait pour le mieux, pour le médecin tout au 
moins, si cet axiome n’était pas si vrai. 


Mises à part la 1ère et la 2ème cervicale, et les vertèbres 
sacrales, chaque trou de conjugaison contient des vaisseaux lym- 
phatiques, des veines, des artères, ainsi que les branches affé- 
rentes et efferentes des nerfs sympathiques et rachidiens. Gray 
ajoute qu'après avoir émergé du trou de conjugaison, chaque 
nerf rachidien émet une petite branche récurrente qui retourne 
dans le canal vertébral à travers le trou de conjugaison pour 
innerver les vertèbres, leurs ligaments et les vaisseaux sanguins 
de la moelle épinière ainsi que ses membranes. En outre, les gan- 
glions rachidiens se situent généralement dans le trou de conju- 
gaison juste en dehors de l’endroit où les troncs nerveux perfo- 
rent la dure-mère. 





En plus de ces structures, le trou de conjugaison contient 
une grande quantité de tissu conjonctif et ce tissu est souvent en 
tension lorsque la vertèbre assume une position anormale, ou 
bien épaissi à la suite des différentes irritations mécaniques et 
toxiques. 


Quand on réfléchit à ce qui précède, ce n’est pas tant le fait 
qu’il y ait des changements pathologiques profonds à la suite de 
lésions intervertébrales, qui nous étonne, on serait plutôt étonné 
par le fait que ces changements ne soient pas pires qu’ils ne sont. 


L'origine médullaire et la sortie hors du rachis des deux 
premières paires de nerfs rachidiens sont presque exactement en 
regard l’une de l’autre, mais plus on descend, plus la distance 
entre l’origine médullaire de la racine et sa sortie intervertébrale 
augmente. Selon Quain, cette distance varie de zéro mm. au 
niveau des premières paires à 180 mm. au niveau de la sortie 
rachidienne de la 5ème racine lombaire. 


Dans la région cervicale inférieure, les racines nerveuses 


émergent du rachis à une distance légèrement inférieure à la 
hauteur d’une vertèbre, à partir de leur origine médullaire, tan- 
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dis qu’au niveau de la 12ème thoracique cette distance atteint 
la valeur de trois vertèbres. 


La moelle épinière se terminant environ au niveau de la 
2ème lombaire, la distance entre d’une part l’origine rachidienne 
de ces nerfs et d’autre part leur sortie intervertébrale est équiva- 
lente à la distance entre l’origine des premiers nerfs lombaires et 
leur sortie qui, je le rappelle, peut être de 180 mm. au niveau de 
la 5ème paire lombaire ou même 280 mm. au niveau de la 4ème 
paire sacrale. 


Nous savons bien que la santé d’un viscère dépend en grande 
partie de son innervation. Nous savons qu’un nerf ne pourra 
remplir ses fonctions que dans la mesure où il est convenable- 
ment nourri et libre de toute entrave mécanique et ce, depuis 
son origine jusqu’à sa terminaison. À mon avis, les nerfs 
devraient donc toujours être considérés du point de vue segmen- 
taire, que le segment mesure 2 mm. ou 280 mm. de longueur et 
devraient être traités en fonction de cela. 


L’'AJUSTEMENT ARTICULAIRE 


Dans les premiers temps, le terme «ajustement» était utilisé 
par les ostéopathes pour désigner exclusivement un ajustement 
articulaire, mais depuis lors, la signification du terme «ajuste- 
ment» s’est élargie presque autant que celle du terme «lésion». 
Nous parlons maintenant d’ajustement diététique, d'ajustement 
professionnel, d’ajustement climatique et de toutes sortes 
d’ajustements physiques sans compter une multitude d’ajuste- 
ments psychologiques. «Ajustement» est un terme excellent. 
Il implique l’harmonie, la paix et la satisfaction, toutes étant 
des notions concommitantes de la santé. 


C'est dans la mesure où nous sommes harmonieusement 
ajustés à nous-mêmes et à notre environnement que le bien-être 
sera notre lot. 


Les principes de l'ajustement anatomique peuvent être 
décomposés ad infinitum, mais en fait, ils sont simples et appli- 
cables d’une manière générale. 





Avant d’entreprendre un ajustement mécanique, l'opérateur 
doit avoir posé un diagnostic correct tant mécanique que patho- 
logique. Tant que vous n’avez pas visualisé avec certitude et 
clarté chacun des angles mécaniques et chacun des facteurs 
pathologiques en présence, ne procédez pas à l’ajustement. 


Vérifiez plusieurs fois les angles, les plans et les degrés de 
limitation de la mobilité, et évaluez les angles et les plans 
inverses ainsi que l’amplitude de la force qui seront nécessaires 
pour vaincre le degré de résistance unique à chaque lésion. 


Personne ne peut expliquer à un autre comment acquérir 
cet art, et, à un moment donné, ces notions finissent par deve- 
nir inconscientes. De nombreux ostéopathes affirment qu'après 
avoir mis une lésion en position de la corriger, il faut trouver la 
barrière motrice (1), puis appliquer un thrust en exagérant cette 
position. Je suis tout à fait opposé à cette conception. 


Comme mon père questionnait un jour le Dr. Still à ce sujet, 
ce dernier lui répondit : «Si votre cheval était attaché à un 
poteau (à cette époque, les gens voyageaient encore à cheval) et 
que vous vouliez le détacher, vous n’essayeriez pas de l’effrayer 
d’abord pour qu’il tire sur la corde, la maintenant ainsi complè- 
tement tendue, pendant que vous le détachez ?» 


Je n’aime pas le mot «thrust» (2) car, tel qu’il est utilisé, il 
implique trop de force et la force implique elle-même l’inconfort. 
Un «thrust» est supposé être une poussée violente et soudaine. 
C’est au moment du «thrust» que la peur, la tension et la dou- 
leur surviennent parfois. Tant que je ne connaîtrai pas un mot 
plus approprié, j’'emploierai le mot thrust. 


Si les angles et les plans sont bien visualisés, et si le patient 
est bien détendu, il n’est pas nécessaire d’appliquer une force 
considérable pour déplacer un os dans la ligne de correction. Le 
caractère du thrust doit être plus proche de la tape que du coup 
suivi. Il est soudain. 1! doit être de haute vélocité et de basse 
amplitude. Au moment de l’application du thrust, l’articulation 


(1) Mettre en tension. 
(2) Voir glossaire. 
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doit être dans une position proche de la position neutre, et non 
pas de l’extension extrême ou de la flexion extrême. Si vous 
appliquez convenablement ces principes, l’inertie de la masse du 
corps suffira à maintenir ce dernier en position pendant la 
correction. Votre patient ne souffrira guère si vous utilisez 
davantage votre cervelle que vos muscles. L’anecdote suivante 
rendra, je l'espère, ce qui précède plus explicite. Un jour, je 
collai un tasseau de bois sur le dessus d’une table ordinaire de 
laboratoire, puis je me mis à déplacer la table autour de la pièce 
en poussant sur le tasseau de bois ; mais, en tapant légèrement 
sur le tasseau avec un marteau, à une haute vélocité et une basse 
amplitude, et si la force était exactement parallèle à la surface 
de contact entre le tasseau et la table, le tasseau se décollait faci- 
lement sans que la table se déplace. Vous pouvez observer que 
dans ce processus il n’y a pas de «coup suivi» qui tendrait à 
pousser le tasseau plutôt qu’à le décoller. 


En ce qui concerne la description de l’application du thrust, 
nous avons emprunté une expression au golf, le «timing»*. Le 
bon timing ou le mauvais timing provient de notre for intérieur. 
C’est en fait une question de coordination. Dans le golf, la tête 
du club doit être manipulée de telle manière que dans un bon 
coup, elle atteigne la plus haute vélocité possible à l'instant où 


elle touche la balle. 


Les ajustements mécaniques nécessitent un timing très simi- 
laire, sauf que dans le golf, la balle reste immobile avant d’être 
atteinte, alors que le patient, lui, l’est rarement. La balle de golf 
ne sait pas qu’elle va être touchée, mais le patient le sait. Au 
moment où il s’en rend compte, il a tendance à se contracter. 
S’il se contracte au moment de l’impact, ou un peu avant, la 
correction sera un échec. L'opérateur est donc tenté d’essayer 
de nouveau en utilisant davantage de force. Mais entre temps, 
le patient a eu mal, et cette fois-ci, il se raidit réellement. Au 
lieu de procéder ainsi, l’opérateur devrait sentir l’état de son 
patient et pratiquer son ajustement au moment où le patient est 
détendu. Ne luttez jamais contre des muscles tendus ou endoloris. 


* Timing : voir glossaire. 
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Certains individus, et je fais partie de ceux-là, sont extrême- 
ment sensibles et sont caractérisés par des réflexes anormalement 
rapides qu’ils ne peuvent souvent pas contrôler. Si, malgré cela, 
vous devez les ajuster, donnez-leur un sédatif, en petite quantité, 
juste assez pour ralentir leurs réflexes. 


LE TRAITEMENT PAR LA GRAVITÉ 


La pratique de la médecine peut être ramenée à la pratique 
de la nutrition, car parfaite nutrition signifie parfaite santé. La 
circulation est l’un des principaux facteurs qui contrôlent la 
nutrition. Le Dr. Still disait : «Le rôle de l’artère est suprême.» 


Précisément, cette circulation est constamment gênée par la 
force de la gravité. A ce sujet, le Dr. C.R. Nelson déclara : «La 
gravité tue votre patient». La gravité, comme nous l’avons 
remarqué, est un facteur inexorable, un facteur qui soumet les 
structures portantes à une charge constante. 


Considérez un peu notre système circulatoire dans la position 
horizontale. Dans cette position, le cœur n’a pas à assurer un 
travail trop grand, et pendant l’exercice physique, l’action des 
muscles du squelette facilite considérablement la circulation des 
liquides biologiques. Le cœur agit à la fois comme régulateur et 
comme pompe. Dans ces conditions, une insuffisance cardiaque 
a peu de chances de se produire. 


Maintenant, considérez notre système circulatoire dans une 
position perpendiculaire. Toutes les structures situées au-dessus 
du cœur sont relativement anémiques, y compris notre cerveau, 
ce qui constitue un fait pour le moins digne de notre considéra- 
tion. Du fait de cette anémie locale, notre cerveau fonctionne 
mal, nos sens visuels et auditifs deviennent insuffisants avec 
l’âge, nos dents sont susceptibles aux caries et nos sinus à l’in- 
fection. De même, les sommets des poumons sont fréquemment 
anémiques. 


D'autre part, tous les organes situés au-dessous du cœur sont 
; 8 


prolabés et congestionnés, et, bien souvent, le cœur devient 
insuffisant par surcharge. 
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Ainsi, après une journée d’activité en position verticale, tous 
les organes situés au-dessus du cœur sont anémiques, tous ceux 
situés au-dessous sont congestionnés. La nuit, en position 
couchée, le cœur doit, pendant un temps considérable, fournir 
un gros travail de rééquilbration des compartiments circulatoires 
afin de préparer le corps au repos. 


Nous avons dit que la gravité est un facteur inexorable, et 
pour s’en débarasser, il faudrait marcher sur nos quatre membres, 
ce qui serait fort peu commode. J'ai donc pensé qu'il serait très 
bon de nous tenir sur notre tête, non pas comme le font les yogi, 
mais simplement de se pencher au-dessus d’une table ou d’un lit 
surélevé pendant une minute ou deux, et de permettre ainsi à la 
gravité d’inverser ses processus. 






Les résultats de ce traitement gravitaire sont très surpre- 
nants. Non seulement il rééquilibre la: circulation rapidement, 
mais il tend à replacer les viscères qui se sont affaissés. Ce traite- 
ment est une nécessité absolue dans tous les problèmes de sinus. 






On m’a souvent demandé si ce traitement était dangereux. Il 
y a évidemment certaines contre-indications. Le médecin en est 
le seul juge, mais personnellement, je n’ai jamais eu de mauvais 
résultats. 


LA GÉRIATRIE ET LE TISSU CONJONCTIF 


Ce qui suit sur la gériatrie sera essentiellement un exposé sur 
les tissus conjonctifs, leurs particularités et leur traitement. 


D’après la définition du dictionnaire, la gériatrie est le 
compartiment de la médecine qui se préoccupe de la sénescence 
et de la sénilité. 


Notre tâche consiste à étudier ces processus dégénératifs 
afin de pouvoir en retarder les conséquences le plus longtemps 


possible. 
Au fur-et-à-mesure que l’individu approche de la sénescence 


et de la sénilité, le cytoplasme est remplacé progressivement par 
du tissu conjonctif, et ce dernier finit lui-même par dégénérer. 
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Les caractéristiques d’une cellule jeune sont l'abondance du 
cytoplasme, la perméabilité et la minceur de la membrane 
cellulaire. Une cellule vieillie est caractérisée par une raréfaction 
du protoplasme et par l’épaississement et l’imperméabilité 
relative de sa membrane. La différence entre un nourrisson et 
un vieillard réside en grande partie dans les proportions et 
qualités relatives de leur cytoplasme et de leur tissu conjonctif. 
Parmi les histologistes, les avis diffèrent quant à la substance et 
la structure de la membrane cellulaire, mais tous sont d’accord 
pour dire que les mécanismes d’osmose, d’inhibition et de per- 
méabilité, sans lesquels aucune cellule ne peut vivre, sont réglés 
par cette membrane. 


Les tissus jeunes sont mous et élastiques tandis que les tissus 
vieux sont durs et rigides. 


L'âge d’une cellule ne se calcule pas en fonction du nombre 
d’années d’existence, mais en fonction de sa condition physique. 
Dire que nous sommes aussi vieux que nos colonnes ou nos 
artères n’est qu’à moitié vrai : nous sommes aussi vieux que 
notre tissu conjonctif en général. 


Il existe de nombreux types de tissu conjonctif. Actuelle- 
ment, se dessine un courant qui tend à attribuer différentes 
fonctions physiologiques à chaque type, mais pour cet exposé, 
ils sont uniquement ce que leur nom implique ; ils sont essen- 
tiellement conjonctifs. Ils remplissent des espaces, forment une 
matrice de soutien pour les vaisseaux sanguins, les lymphatiques, 
les nerfs et les viscères. Ils enveloppent les viscères, relient nos 
os et maintiennent notre intégrité mécanique. Rappelons cepen- 
dant que ces tissus conjonctifs, tendons et membranes péri- 
articulaires sont abondamment innervés. Il est probable que la 
plupart de ces nerfs sont propriocepteurs. 


Dans son manuel d’histologie, Bailey parle du nombre 
considérable de microphages que l’on peut rencontrer «en 
liberté», si l’on peut dire, dans les tissus conjonctifs et de leur 
importance en tant qu’agents actifs dans l'élimination des corps 
étrangers, des bactéries et des cellules mortes : ils contribuent 
aussi à la formation d’anti-corps et à tous les mécanismes im- 
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munitaires. Bailey ajoute qu’il a vu ces macrophages «dévorer» 
avidement les bactéries. 


Dans ce manuel, nous considérerons les fascias et même les 
ligaments comme n'étant que relativement non-élastiques, car 
j'ai certainement l'intention de les étirer. 


Lors de toute dissection, il est très impressionnant de voir la 
grande proportion de tissu conjonctif par rapport aux autres 
tissus. 


Le tissu conjonctif a comme caractéristique principale de 
s'épaissir et de se raccourcir constamment ce qui, non seulement 
réduit et étouffe la vitalité du cytoplasme, mais aussi entrave la 
circulation et la mobilité du corps dans son ensemble. 


Certains individus sont plus enclins que d’autres à former du 
tissu conjonctif de dégénerescence tout comme une blessure 
laissera chez certains une plus grande cicatrice. 


LE TRAITEMENT 


Pendant longtemps, nous avons pensé que les personnes 
âgées atteintes de lésions rachidiennes chroniques et fibrosées 
étaient plus ou moins des cas désespérés. Il est surprenant de 
voir à quel point cette idée est fausse. En général, chez les per- 
sonnes âgées, le tissu conjonctif est plus fragile et par consé- 
quent, il répond plus facilement au traitement que le tissu 
conjonctif du jeune individu qui tend à être plus élastique. 


Naturellement, si nous souhaitons accroître la trophicité 
locale et générale, il nous faudra éliminer le plus possible de ce 
surcroît de tissu conjonctif, ou tout au moins l’assouplir le plus 


possible. 


Nous avons tous été témoins des bons résultats qui suivent 
un traitement manipulatif général et indéfini. Tout ce qu’on 
peut espérer avec ce genre de traitement, c’est un relâchement 
temporaire des tissus conjonctifs, un meilleur échange des 
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fluides vitaux et une activation des macrophages. Autrement 
dit, l’effet n’est pas permanent. 


Nos patients et nous-mêmes sommes souvent dupés par ces 
résultats, mais pendant peu de temps, car, pour peu qu’il y ait 
une grande quantité de toxines circulant dans le sang, soyez 
certain qu’elles s’accumuleront dans une région de faible 
résistance et qu’à ce moment-là les symptômes réapparaîtront. 


Il n’est pas conseillé de tenter de dissoudre une fibrose ou 
de faire un ajustement mécanique majeur tant que le patient 
n’a pas été désintoxiqué. 


Lorsque le tissu conjonctif est très sensible, traitez-le avec 
modération ; lorsque son irritabilité diminue, vous pouvez 
utiliser davantage de force pour le dissoudre, soit en l’étirant 
au-delà de sa limite d’élasticité, soit en effectuant un thrust. 


Nous avons tellement l’habitude de confondre «perturba- 
tions articulaires» et «perturbations osseuses» que nous avons 
tendance à oublier que ces perturbations ont été provoquées et 
maintenues par des tensions anormales dans les tissus mous. 


Un traitement parfait doit comprendre une normalisation 
des tissus mous, un relâchement et un ajustement articulaires. 
Si une articulation se trouve immobilisée en un point quel- 
conque de son arc de mouvement physiologique, elle peut être 
relâchée par un étirement des tissus mous mais si la fixation se 
trouve en dehors de la limite normale de son mouvement 
physiologique, il faudra probablement avoir recours à un thrust. 


Deux méthodes distinctes peuvent être utilisées : première- 
ment, si le tissu fibreux n’est pas très rigide, je l’étire. (Le tissu 
fibreux comme beaucoup de substances élastiques —un bracelet 
en caoutchouc ou une baguette d’acier par exemple— lorsqu'il 
est étiré sans que sa capacité de résistance soit dépassée, reprend 
sa forme normale, mais s’il est étiré au-delà de sa limite d’élasti- 
cité, il ne reprend pas sa forme normale). Deuxièmement, s’il est 
dur et cassant, comme il l’est souvent, en particulier dans les 
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lésions chroniques, j'utilise un thrust ce qui dissout rapidement 
la fibrose. 


Dans les cas d’inflammation aiguë du psoas, par exemple, je 
traite le tissu conjonctif en l’étirant doucement ; tandis que 
dans le cas d’une inflammation chronique du psoas, si je peux 
utiliser ma technique «pour deux opérateurs», j'y exerce suffi- 
samment de force pour l’étirer d’un coup soudain, au-delà de sa 
limite élastique ; autrement dit, j'allonge le patient sur la table 
en decubitus ventral et j'étire le psoas en augmentant progressi- 
vement la force latéralement et ce, jusqu’à ce qu’il reste étiré. 


LE PLAN DE BASE SACRAL 


Aussi étrange que cela puisse paraître, le haut du sacrum 
représente sa base. Par conséquent, le plan de base sacral est le 
plan qui s'étend parallèlement au sommet du sacrum. 


Transversalement, ce plan doit être absolument horizontal. 
Postéro-antérieurement, selon le Dr. H.I. Magoun, qui entreprit 
des recherches considérables sur ce sujet, l’angle idéal se situe 
entre trente degrés et cinquante degrés. Mais le Dr. Magoun dit : 
«Tout plan antéro-postérieur se situant entre trente degrés et 
soixante-sept degrés peut être parfaitement fonctionnel du 
point de vue de la sustentation du poids. 


Ces découvertes ne sont pas en accord avec celles de la plu- 
part de nos chirurgiens orthopédiques. Ma propre expérience 
cependant corrobore les hypothèses du Dr. Magoun. 


LES DIFFÉRENTS TYPES DE BASSIN 


Il existe deux principaux types de bassin —le bassin mâle et 
le bassin femelle— cependant ces types ne sont pas toujours purs. 
Nous ne trouvons pas toujours les types purs là où ils sont 
supposés être, c’est-à-dire que nous trouvons souvent un homme 
avec un bassin de type femelle ou une femme avec un bassin de 
type mâle, ou bien encore un homme ou une femme avec un 
bassin de type mixte. En fait, les bassins correspondent souvent 
à ce dernier type. 














Dans le bassin de type femelle, la distance entre l’axe de 
mouvement dans la cavité cotyloïde et l’apex du mouvement 
dans l'articulation sacro-iliaque est plus grande que dans le bassin 
de type mâle. Les surfaces auriculaires sont plus petites et plus 
lisses. 


Ces différentes caractéristiques femelles contribuent à favo- 
riser la mobilité et à prédisposer aux entorses et aux subluxa- 
tions. 


Pendant de nombreuses années, j’ai observé que les individus, 
hommes ou femmes, qui ont des cuisses très fortes sont plus 
sujets aux entorses sacro-iliaques que les individus qui ont des 
cuisses moyennes ou faibles. 


Cela s'explique très bien. La puissance de la cuisse est trans- 
mise à travers la sacro-iliaque vers la super-structure, bien 
souvent avec une force qui excède la capacité de résistance des 
articulations. 


LE SACRUM 


Il n’est pas étonnant que les anciens adorateurs phalliques 
aient appelé la base de la colonne «L’os Sacré». Elle est Le siège 
du centre de gravité transverse, la clef de voûte du bassin, la fon- 
dation de la colonne. Elle est à la source de notre plus grande 
force et de notre plus grande faiblesse, de nos plus grandes 
romances et tragédies, de nos plus grands plaisirs et de nos plus 
grandes douleurs. 


RAPPEL ANATOMIQUE 


L’anatomie générale du sacrum moyen est très bien décrite 
dans les textes courants. Cependant, dans les sacrums normaux, 
il y a certaines caractéristiques et variations qui nous intéressent 
du point de vue orthopédique et ne sont pas mentionnés dans 
les textes ordinaires. 
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LES DIFFÉRENTS TYPES DE SACRUM | 


En comparant les surfaces articulaires des différents types 
de sacrums et en mesurant avec des compas leurs irrégularités 
convexes et concaves, j'ai pu observer trois différents types 
principaux. 


























fig. 1 — Sacrum de type A 
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Les manuels classiques d’anatomie divisent le sacrum en 
trois segments coronaires. Le premier segment est supposé être 
légèrement plus grand sur sa face dorsale transverse que sur la 
face ventrale. Ce segment présente donc un léger biseau à som- 
met tronqué vers le bas ; le second segment, qui correspond à 
la deuxième vertèbre sacrale, est distinctement plus large sur sa 
face dorsale que sur sa face ventrale, et le troisième segment est 
plus étroit sur son aspect dorsal que ventral. La fig. 1 montre le 
sacrum de type A. 


\ 





fig. 2 — Sacrum de type B 
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Il est intéressant de noter que les articulations lombo- 
sacrées dans ce type de sacrum sont transverses ou «thoraciques». 


Vous observerez que le sacrum de type B (Fig. 2) est assez 
différent du type A car le premier segment est plus petit de 
4 mm sur sa face transverse dorsale que sur sa face ventrale. Par 
conséquent, le sommet de ce segment est un biseau dont la 
pointe est dirigée vers le haut à l’opposé du type A. Il est inté- 
ressant de noter aussi que dans ce type de sacrum, les articula- 
tions lombo-sacrées sont de caractère lombaire ou sagital. 





fig. 3 — Le sacrum de type C 
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Le sacrum de type C (fig. 3) est un mélange des types A et 
B. La moitié droite de ce sacrum, y compris l’hémiarticulation 
vertébrale, est similaire au type A, et la moitié gauche, y com- 
pris son hémi-articulation vertébrale est similaire au type B. 


Il serait raisonnable de penser que la structure du sacrum de 
type À présuppose une articulation sacro-iliaque plus forte que 
celle du type B. 


Pendant de nombreuses années, j'ai pu observer un patient 
qui avait un sacrum de type C et qui souffrait d’une démarche 
un peu saccadée. Ce patient avait une jambe légèrement plus 
longue que l’autre, et avait souffert d’un traumatisme dans le 
bas du dos, aussi il m’était difficile de déterminer avec certitude 
la cause de la perturbation dans sa démarche. 


Depuis 1936, où je fis ces observations, je n’ai eu l’occasion 
d’examiner que trente-trois sacrums, mais tous étaient conformes 
au même schéma. 


Il n’est pas difficile de définir une articulation lombo-sacrée 
au moyen de radiographies. Si mon hypothèse s’avère vraie, elle 
mènera à des découvertes intéressantes, non seulement d’un 
point de vue anatomique, mais aussi sur le plan du diagnostic et 
du traitement des articulations sacro-iliaques. 


LES TYPES D’ARTICULATION LOMBO-SACRÉES 


Dans le diagnostic et le traitement, il est très utile de 
connaître le type de facette présent dans les articulations lombo- 
sacrées. 


Bien qu’une infinité d'anomalies puissent exister réellement 
dans cette région, les types et les schémas visibles sur les fig. 1, 
2 et 3 sont les plus courants, et peuvent être considérés comme 
normaux. 


Si les facettes lombo-sacrées sont de caractère transverse ou 
thoracique, (fig. 1), la dernière lombaire se mettra en flexion 


98 


latérale sur le sacrum en rotation ; par conséquent, le stress 
maximum se situera au niveau de l'articulation L4/L5. Par 
contre, si l’articulation lombo-sacrée est de caractère saggital 
ou lombaire (fig. 2) elle se conduira comme une lombaire, et si 
le bassin est en flexion latérale et rotation, la lésion et le stress 
maximum se produiront généralement au niveau de l'articulation 
Ilombo-sacrée. 


Si l'articulation lombo-sacrée est de type mixte (fig. 3), je la 
classe parmi les anomalies qui ne suivent pas un type de mouve- 
ment déterminé. 


LES SURFACES AURICULAIRES 


Les surfaces auriculaires des différents sacrums varient 
considérablement dans l’ensemble et dans le détail. La fig. 4 
illustre parfaitement les trois types. Le type D est inhabituel car 
la surface auriculaire est lisse et très convexe antéro-postérieure- 
ment. Le type E constitue un exemple de surface auriculaire 
moyenne et le type F est extrêmement irrégulier. Le type F a 
une épaule très proéminente au niveau du 2ème segment sacral. 
Dans ce spécimen, la concavité a 8 mm de profondeur. 





fig. 4 — Les surfaces auriculaires sacrales 
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Ces sacrums sont plutôt uniformes des deux côtés, mais j’ai 
un spécimen très lisse d’un côté, ce qui indique une grande 
mobilité dans cette articulation, et extrêmement rugueux de 
l’autre côté, ce qui indique peu de mobilité de ce côté-ci. 


Le musée d’Oaxaca à Mexico possède les ossements d’un 
Indien Maya, qui datent de 600 avant J.C.. Les ilions manquent 
mais il reste le sacrum. Les surfaces auriculaires sacrales sont 
tout à fait en forme de croissant, peu profondes sur les bords, 
mais très profondes au centre. Il se peut que ce type d’articula- 
tion se soit développé à force de rester accroupi, comme les 
Mayas avaient coutume de le faire. 


Les concavités et les convexités des surfaces auriculaires 
sacrales sont bien évidemment congruantes avec celles des sur- 
faces auriculaires iliaques. 


INNERVATION DES SACRO-ILIAQUES 


Il est important de se souvenir que l'articulation sacro- 
iliaque est innervée par la 5ème paire lombaire et par la première 
et deuxième paire sacrée. Cependant, une branche supplémen- 
taire est très souvent fournie par la 4ème paire lombaire et/ou la 
troisième paire sacrale. 


L’ARTICULATION SACRO-ILIAQUE 


L’articulation sacro-liaque est une amphiarthrose (1) pen- 
dant l’enfance, mais progressivement, les surfaces se séparent, 
un fluide synovial se développe et l'articulation devient une 
diarthrose. Ce tout premier état et ce changement sont facile- 
ment démontrables à la palpation. Chez l’enfant ou l’adolescent, 
le mouvement sacro-liaque est élastique, tandis que chez une 
personne âgée, une articulation sacro-iliaque normale possède 
un mouvement de glissement. Cependant, elle n’est pas toujours 
une diarthrose parfaite car le cartilage articulaire ne recouvre pas 
à chaque fois toute la surface auriculaire, et l’articulation ne se 


(1) Voir glossaire 
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déplace pas toujours librement dans toutes les directions, car 
elle possède seulement un mouvement d’oscillation très limité. 


Certaines des articulations sacro-iliaques adultes que j'ai 
disséquées étaient entièrement recouvertes de cartilage arti- 
culaire et étaient véritablement des diarthroses, mais la majorité 
de celles que j'ai pu voir avaient des compartiments antérieurs et 
postérieurs, le centre de la surface articulaire étant relié par du 
tissu fibreux. Les compartiments antérieurs et postérieurs de 
l'articulation étaient connectés par des petits conduits de la 
taille d’un brin de paille environ, qui passaient à travers ce tissu 
fibreux, permettant ainsi au fluide articulaire de passer d’un 
compartiment à l’autre. 


L’articulation sacro-iliaque, comme toutes les articulations, 
est prédisposée à deux types de lésions : les lésions provoquées 
par stress ou traumatisme péri-articulaire, et les lésions provo- 
quées par le fait qu’un des deux éléments de l'articulation se 
bloque en deçà de la limite de son mouvement physiologique. 
Le traitement du premier type de lésion nécessite du temps et 
du repos, tandis que le second type peut être souvent corrigé 
immédiatement. 


L’articulation sacro-iliaque, peut-être plus que n’importe 
quelle autre articulation du corps est impénétrable. Par exemple, 
un porteur peut soulever une malle de 100 kilos. Au moment où 
il tente de surmonter l’inertie de la masse de la malle, la colonne 
peut se trouver dans une position qui multiplie plusieurs fois la 
charge. Cette charge, en plus de la vélocité de l’effort, atteint un 
niveau fantastique, incroyable, mais malgré cela l’articulation 
peut l’absorber sans être traumatisée. En revanche, un autre jour, 
ce même homme, qui peut se vanter de n’avoir jamais éprouvé 
de douleur dans le dos, se redressera pour poser un rideau, puis 
se tournera légèrement et son articulation sacro-iliaque 
«craquera» le laissant complètement immobilisé. 


Il est très facile de séparer ou d’écarter l’articulation sur son 
aspect antérieur car les ligaments sacro-iliaques antérieurs sont 
très faibles par rapport aux ligaments postérieurs. Cette sépara- 


























tion de l’articulation prédispose à une modification dans la 
position normale des surfaces articulaires. Par conséquent, il 
n'est pas surprenant que la majorité des lésions sacro-iliaques se 
produisent lorsque les jambes sont écartées ou qu’un seul pied 
est maintenu fermement au sol, tandis que le corps est tourné 
vers le côté opposé. 


Le fait que nos connaissances sur les articulations sacro- 
iliaques soient très limitées explique probablement pourquoi de 
nombreuses méthodes bizarres et non-scientifiques sont couram- 
ment utilisées dans le but de diagnostiquer les lésions de cette 
articulation. Pour vérifier ce fait, il suffit de consulter la littéra- 
ture orthopédique et ostéopathique, en particulier cette der- 
nière. Il existe un proverbe très sage selon lequel tout homme 
qui connaît un sujet à fond est beaucoup trop occupé à l’appro- 
fondir encore plus, pour avoir le temps de l’exposer par écrit. 


Le succès occasionnel de ces procédures peut s’expliquer par 
le fait qu’il existe une telle variété de lésions sacro-iliaques, 
qu’occasionnellement presque toutes les méthodes de diagnostic 
et de traitement peuvent faire davantage de bien que de mal. 


Lorsque nous considérons l’homme tel qu’il est dressé sur 
des membres inférieurs probablement de longueur inégale, et se 
dandinant d’une sacro-iliaque sur l’autre, sous des charges qui 
sont généralement déséquilibrées, on peut s'étonner du fait que 
les troubles sacro-iliaques ne soient pas plus courants et plus 
graves qu'ils ne le sont. 


LES ANOMALIES 


Depuis que les problèmes du dos sont devenus populaires, 
beaucoup de textes ont été écrits sur les 5ème et 6ème vertèbres 
lombaires anormales et sur le sacrum. 


De nombreuses explications ont été proposées à ce sujet. 


Les anthropologues pensent que la nature essaie constamment 
de consolider et de stabiliser la base de la colonne. 
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Cependant, la fréquence d’une sixième vertèbre lombaire 
chez de nombreux sujets tend à contredire cette hypothèse. 
Nous sommes au moins sûrs d’une chose : cette région est très 
inadéquate telle qu’elle est actuellement. 


Bien que les anomalies du sacrum doivent être considérées 
avec suspicion, elles n’indiquent pas nécessairement une patho- 
logie, ou même une faiblesse. 


Rappelons que dans l’armée et dans l’industrie où des méde- 
cins prennent régulièrement des radiographies, les anomalies du 
sacrum et des lombaires sont tellement fréquentes qu’on n’y 
prête plus guère attention, à moins qu’elles ne soient liées à des 
symptômes pathologiques. Et j'ajoute que même dans ce cas, il 
n’est pas toujours facile de faire le rapprochement entre les 
symptômes et les anomalies. 


Les radiologues sont souvent enclins à exagérer la fréquence 
et l'importance des sacralisations de la 5ème vertèbre lombaire. 





fig. 5 - Anomalie de la 5ème vertèbre lombaire 
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Les anomalies du sacrum sont tellement variées que je n’ai 
pas tenté de les classifier. Chaque cas doit être étudié individuel- 
lement. 


La fig. 5 représente un cas clinique particulièrement intéres- 
sant du point de vue anatomique et pathologique. La radiogra- 
phie montre clairement l’étrange conformation de la 5ème 
vertèbre lombaire, et une arthrose bien distincte au niveau de la 
jonction lombo-sacrée. Les deux sacro-iliaques étaient immo- 
biles et douloureuses. 


Le traitement consista en une mobilisation des sacro-iliaques 
dans la ligne de correction ainsi qu’en une égalisation du plan de 
base. Finalement, un corset fut adapté afin que l’articulation 
lombo-sacrée soit immobilisée dans l’espoir qu’elle s’ankylose. 


Ce traitement - fut suivi presqu’immédiatement d’un bon 
résultat. Cela laisse supposer que beaucoup de cas de ce genre 
répondraient favorablement à une immobilisation, si au préala- 
ble une bonne correction était faite. 


LES JAMBES DE LONGUEUR INÉGALE 


Ainsi que je l’ai dit plus haut, les jambes sont souvent de 
longueur inégale. Mon expérience, et celle de bien d’autres, sur 
la base de mensurations précises, prouve que cette difformité 
atteint 90 % de la population. Elle constitue probablement le 
principal facteur prédisposant aux entorses des sacro-iliaques. 
Cependant, de nombreux facteurs tels qu’une psoasite uni- 
latérale, une tension lombaire inégale, un resserrement des 
fascias autour de la hanche, des ligaments raccourcis ou relâchés, 
ou les pieds plats, par exemple, peuvent donner l'illusion que les 
jambes sont inégales alors qu’elles ne le sont pas réellement. 


La mensuration de la longueur des jambes peut se faire à 
l’aide de nombreuses méthodes, mais la radiographie est la seule 


qui soit véritablement fiable et précise. 


Le Docteur Earl Hoskins de Chicago, eut le premier l’idée 
d'utiliser des techniques radiographiques dans le but de déter- 
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miner la longueur des jambes. Afin d'éviter toute distorsion, le 
tube doit se trouver exactement au centre de l’anticathode, et 
horizontal par rapport aux têtes fémorales. Prendre un cliché à 
cette hauteur tend à légèrement déformer le sacrum et les lom- 
baires inférieures, mais le cliché montrera avec exactitude la 
hauteur des trochanters. Le patient doit être debout, et immobile. 
Un pied est souvent plus plat que l’autre. Recherchez toujours 
ce facteur avant toute autre interprétation. 


De nos jours, presque tous les praticiens peuvent faire faire 
des radiographies s’ils le souhaitent. Si un médecin ne peut pas 
traiter un cas correctement, il ne doit pas l’accepter. Je connais 
bien d’autres méthodes de mensuration de la longueur des jam- 
bes, mais aucune n’est exacte à 5 mm. près. 


Tout individu qui présente une inégalité dans la longueur de 
ses jambes, peu importe le degré, ou s’il en est conscient ou non, 
souffrira de problèmes fonctionnels plus ou moins importants 
dans ses articulations sacro-iliaques, à moins que la différence 
de longueur n’ait été compensée par une talonnette. 


Il est rare de trouver une lésion dans un bassin parfaitement 
équilibré. Si cela arrive, il est facile de la corriger, et générale- 
ment la correction est définitive. Ces cas-là représentent des cas 
de traumatismes simples. 


Cependant, lorsqu'une lésion se superpose ou se développe 
sur une ceinture pelvienne dont les supports fémoraux sont de 
hauteur inégale, le problème devient tout à fait différent. 


Nous devons toujours reconnaître que l’os (jeune ou vieux) 
est relativement plastique et se déforme sous le stress et ce, 
conformément à la loi de Wolff. 


Ainsi, dans les cas chroniques, la sacro-iliaque n’est pas tout 
à fait déformée et devra donc être traitée en tant que telle. En 
général, les mécanismes qui mènent à une décompensation 
existent depuis les premiers pas de l'enfant, jusqu’au moment de 
la décompensation. Cela peut prendre quelques semaines ou 
soixante-cinq ans. J'ai vu les deux. 
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Chez les individus mécaniquement déséquilibrés, la nature 
essaye continuellement de compenser le déséquilibre, et parfois 
elle y réussit presque. J'ai souvent vu des personnes âgées qui 
avaient un bassin déformé, affaissé d’un côté, et qui n’avaient 
jamais eu de problèmes dans le dos ou les sacro-iliaques. J'ai vu 
le cas d’une ouvrière de soixante-cinq ans, dont les jambes 
avaient une différence de longueur d’un centimètre et dont le 
bassin était en torsion sévère sur l’axe horizontal et en rotation 
sur l’axe perpendiculaire avec, en plus, une mauvaise courbe 
lombaire. Cette femme disait n’avoir jamais éprouvé de douleur 
dans le dos, même étant enceinte, jusqu’au jour où elle glissa et 
tomba sur la tubérosité de l’ischion, du côté de la concavité des 
lombaires. La chute provoqua un glissement vers le haut de 
l’ilion droit qui décompensa totalement le schéma mécanique, 
surtout sur le côté convexe de la courbe. Dans ce cas précis, il 
fallut retirer 5 mm du talon de la jambe longue avant qu’une 
guérison complète puisse être obtenue. 


Pourquoi avons-nous des membres inférieurs de longueur 
inégale ? Tout d’abord, je tiens à préciser que je n’aime pas 
l’expression : problème de la jambe «courte». Cela implique que 
la jambe plus longue est normale et que la jambe plus courte est 
donc anormale. Ce n’est pas toujours vrai. Le premier cas que je 
pus diagnostiquer fut une jambe courte consécutive à une 
arthrose de la hanche. Soit dit en passant, la radiographie de la 
tête fémorale, qui servit à confirmer mon diagnostic, fut la pre- 
mière radio de la hanche et de la sacro-iliaque qu’il me fut 
donné de voir à cette époque-là. 

Le deuxième cas de membres inférieurs de longueur inégale 
que je vis, fut une patiente qui depuis son enfance était atteinte 
d’ostéomyélite dans un tibia, ce qui provoqua une différence de 
3 centimètres entre les 2 jambes. Depuis, je n’ai vu qu’un seul 
cas de ce genre. 


Lorsque l’on compare les trous vasculaires de plusieurs 
fémurs et tibias sur une série de squelettes, on pourra observer 
que leur taille et leur nombre varie considérablement, et que l’os 
qui possède les trous vasculaires les plus grands et les plus nom- 
breux est en général plus long que l’autre. 
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Certaines statistiques que j'ai lues veulent que la jambe 
gauche soit plus courte que la jambe droite dans environ 53 % 
des cas. L'expérience m’a prouvé le contraire. 


Selon les fabricants de chaussures avec lesquels j'eus l’occa- 
sion de parler de ce problème, le pied gauche est souvent plus 


rand que le pied droit. D’après eux, ceci est dû au fait que la 
& q P P q 


plupart des individus étant droitiers, ils ont tendance à raidir 
leurs forces sur le pied gauche, et le développent donc davantage 
que le pied droit. Je les questionnai sur la taille du pied chez les 
gauchers, mais cet aspect ne semble pas avoir retenu leur atten- 
tion. Cela constituerait un intéressant sujet d’étude. 


Les traumatismes et les fractures des épiphyses ne sont pas 
très courants, mais vous devez les garder à l’esprit. L’angle du 
col du fémur, qui est normalement d’environ 125° varie fré- 
quemment. Si l'angle se rapproche de 90°, la hanche est dite 
en coxa valga, ce qui tend à allonger la jambe de ce côté-là, et 
dans le cas contraire, coxa vara, l’angle se rapproche de 180°, 
ce qui tend à raccourcir la jambe de ce côté-là. 


Chez l'adulte, la détermination de la charge portée par 
chaque jambe n’est pas importante en elle-même et nous inté- 
resse seulement dans la mesure où elle nous fournit des indica- 
tions sur les compensations situées plus haut. 


LE TRAITEMENT 


A première vue, il peut sembler futile de traiter une jambe 
«courte», dans l’espoir de l’allonger, mais chez les jeunes, il n’en 
est pas toujours ainsi et cela vaut souvent la peine d’essayer. 
Pendant ces vingt dernières années, j'eus l’occasion d’examiner 
de jeunes enfants en pleine croissance qui avaient des jambes de 
longueur inégale. Ces enfants ne présentant aucune pathologie 
apparente, je partis de l'hypothèse que la jambe courte était 
fautive et qu’il fallait la traiter. 


Grays souligne le fait que : «La croissance du fémur se fait 
surtout à partir de l’épiphyse inférieure». Cette épiphyse se 
trouve sur la ligne du tubercule adducteur. 


























Les livres d’anatomie ne nous renseignent guère sur les 
épiphyses principales pour le tibia et le péroné. Notons qu’en 
général, ces épiphyses ne sont totalement ossifiées qu'après la 
17ème année. 









Mon traitement est le suivant : manipuler et essayer d’étirer 
ces épiphyses et manipuler le fémur, le tibia et le péroné, autour 
des orifices qui reçoivent les artères nourricières. Je conseille 
aussi des exercices pour la jambe courte, tels que donner des 
coups de pied dans un ballon de football et sauter avec cette 
jambe. 


Chez les enfants, j’ajuste la hauteur des talons pendant que 
l’enfant se tient debout sur deux balances de façon à ce que la 
charge puisse être portée sur la jambe courte, en espérant que 
cet exercice stimulera la nutrition de cette jambe. 


LES COMPENSATIONS ET LES TALONNETTES 


La compensation est définie comme le processus ou le 
moyen de maintenir l’équilibre, et dont la «nécessité s'impose 
uniquement dans le cas où une structure n’est plus en équilibre 
mécanique dans un ensemble donné». Et, «d’après la physique, 
l'introduction d’une contrainte dans un système mécanique 
aboutit, soit à l’absorbtion de cette contrainte par le système, 
soit à la destruction du système par la contrainte». 


Dans son exposé sur la lésion totale, le Dr. A.D. Becker 
insiste tout particulièrement sur la lésion mécanique totale. Il 
indiquait par ce terme la lésion mécanique primaire, plus toutes 
les petites compensations mécaniques qui en découlent. 


Nombreux sont ceux qui demandent pourquoi, une fois la 
lésion primaire corrigée, la tendance naturelle du retour à la 
normale, le fait que le mécanisme fonctionne mieux lorsqu'il est 
en équilibre, et finalement le fait que les mécanismes de com- 
pensations n’aient plus de raison d’être, ne font pas qu’il devient 
inutile de corriger ces lésions compensatrices. La réponse à 
cette question doit être précise. 


108 





Dans les cas aigus, si la compensation n’a pas entraîné de 
changements structurels dans les vertèbres, les disques, les liga- 
ments et les muscles, le schéma compensateur mécanique dispa- 
raît sans traitement, presque aussitôt après la correction de la 
lésion primaire. Mais dans les cas chroniques, et la plupart des 
cas cliniques que nous voyons le sont, il est préférable de consi- 
dérer les lésions primaires et leurs compensations comme une 
lésion mécanique totale, et de traiter tout en même temps. 


Jusqu’à présent, les patients qui se présentent avec des 
jambes de longueur inégale semblent représenter un sérieux pro- 
blème clinique à la plupart des praticiens. Naturellement, une 
jambe devenue plus courte à la suite d’une fracture, doit être 
corrigée immédiatement, et le plus complètement possible, par 
les méthodes orthopédiques appropriées. 
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fig. 6 — Rotation des vertèbres lombaires 
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Mais lorsque les compensations mécaniques d’une jambe 
courte se dérèglent ou s’effondrent, nous nous trouvons en face 
d’un véritable problème d’ingéniérie. 


En fait, nos procédures correctives sont basées sur deux 
types de conditions. Ces conditions dépendent de l’amplitude 
de la courbe antéro-postérieure des lombaires. Premièrement, 
d’après ce que nous connaissons de nos mouvements physiolo- 
giques, si la courbe lombaire antéro-postérieure est normale ou 
lordotique, les corps vertébraux effectuent une rotation vers le 
côté inférieur (1). Par conséquent, si la jambe plus longue est 
située du côté gauche, par exemple, et dans le cas d’une courbe 
antéro-postérieure normale, les corps se mettent en rotation vers 





Fig. 7 — Rotation des vertèbres lombaires 


(1) Côté inférieur : côté de la jambe courte, et côté où tout l’hémi-bassin 
semble inférieur. 








la droite, et nous devons abaisser le côté supérieur afin de réta- 
blir la compensation tout en espérant que, finalement, on pourra 
égaliser le plan de base, et corriger ainsi les lésions compensa- 
trices situées plus haut. 


Deuxièmement, et toujours selon nos mouvements physio- 
logiques, dans la mesure où la colonne lombaire se trouve en 
extension, les corps sont forcés d’effectuer une rotation vers le 
côté supérieur du sacrum (fig. 7). Donc, si nous trouvons des 
vertèbres en rotation vers le côté supérieur, nous savons que la 
colonne lombaire est anormalement postérieure, quelque soit 
son aspect. 


Dans ce genre de cas, aucune talonnette ne doit être mise. Il 
n'existe qu’une seule manière de traiter les lombalgies où l’on 





Fig. 8 — Rotation des vertèbres lombaires 
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trouve que les vertèbres sont en rotation vers le côté supérieur : 
exagérer la courbe antéro-postérieure. Dès que la courbe lom- 
baire passe en flexion, les vertèbres se relâchent et se mettent en 
rotation vers le côté inférieur. 


La fig. 8 est particulièrement intéressante. On y voit que les 
5ème et 4ème vertèbres lombaires sont postérieures et en rota- 
tion vers le côté supérieur avec le sacrum ; la 3ème lombaire se 
trouve dans une position à peu près normale, et les 1ère et 2ème 
lombaires ont une antériorité très accusée sur le côté supérieur 
et sont en rotation vers le côté inférieur dans la direction 
opposée à la rotation du sacrum. 


Quand devons-nous commencer à modifier la hauteur des 
talons ? C’est une question qui prête beaucoup à confusion. Si 
les sacro-iliaques et les lombaires sont relativement mobiles, je 
change les talons aussitôt, mais si ces structures sont rigides, 
j'attends d’avoir établi une certaine mobilité. Les raisons en sont 
assez évidentes. 


La question de la dimension des talonnettes, lorsqu'il y a 
lieu d’en adapter une, demande aussi à être précisée. Je le 
répète : si une jambe a été raccourcie par fracture, la correction 
doit être immédiate et complète. Mais si le patient a grandi avec 
des jambes de longueur inégale, toute la superstructure s’est 
adaptée à l’inclinaison du plan de base, et il serait alors inconsi- 
déré de tenter un réajustement complet et immédiat. Par consé- 
quent, je ne modifie jamais la hauteur du talon de plus de 3 mm. 
Il est surprenant de voir que ce degré suffit souvent à relâcher 
les tensions. Une correction excessive provoque souvent de 
graves problèmes. 






Il est parfois préférable de baisser la jambe longue au lieu 
d'élever la jambe courte. Ne me demandez pas pourquoi, je l’ai 


J'ai aussi remarqué que l’on trouve souvent des compensa- 
tions totalement fonctionnelles au niveau des sacro-iliaques, des 
lombaires ou des thoraciques, mais qu’au niveau des cervicales, 
la compensation ne se fait pas, et une souffrance s’ensuit dans 
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cette région. Ces cas peuvent être soulagés par un traitement des 
cervicales mais le problème réapparaîtra si la lésion primaire 
n’est pas corrigée. 


Beaucoup d'individus passent toute leur vie sur des jambes 
de longueur inégale et ils n’en sont jamais conscients. D’un autre 
côté, nous rencontrons souvent des patients qui ont une jambe 
plus longue que l’autre mais dont les symptômes disparaissent à 
la suite d’un traitement manipulatif, sans qu’il y ait eu de modi- 
fications dans la hauteur des talons. 


LES LIGAMENTS SACRO-ILIAQUES 


Le caractère, ou si vous voulez, la qualité des ligaments, 
varie considérablement selon les individus. Ceci est particulière- 
ment vrai pour les ligaments sacro-iliaques: En effet, ces derniers 
varient beaucoup du point de vue de la force et de la rigidité, et 
toutes sortes de combinaisons et de variations sont possibles. 
Certains individus ont des ligaments rigides et massifs, d’autres 
ont des ligaments rigides et légers ou élastiques et massifs, ou 
bien encore élastiques et légers. 


Ce fait démontre à quel point les tests de la mobilité peuvent 
être aléatoires s’ils sont utilisés à l’exclusion de tout autre test. 
Une mobilité normale pour un individu peut être anormale pour 
un autre. Souvenez-vous cependant que l'articulation sacro- 
iliaque constitue une exception parmi les diarthroses. L'’articula- 
tion sacro-iliaque est une diarthrose qui doit avoir un mouve- 
ment extrêmement limité. Les irrégularités de l’articulation sont 
tout au plus superficielles, et il n’existe aucun mécanisme 
musculaire de soutien. Par conséquent, la stabilité de cette arti- 
culation dépend presque entièrement des ligaments. 


Par bonheur, ces ligaments sont généralement puissants. Ils 
sont tellement puissants que lorsqu'on immobilise le sacrum 
dans un étau et, qu’à ce moment-là, on tente d’ouvrir l’articula- 
tion en manipulant une pince à levier placée dans le trou obtu- 
rateur, le périoste se détachera de l’os avant que les ligaments se 
rompent (j'ai fait cette expérience de nombreuses fois). 











La paille qui brise le dos du chameau est souvent une légère 
surcharge ou une contrainte soudaine, mais ces facteurs ne sont 
pas, comme nous le croyons souvent, les facteurs essentiels dans 
les cas que nous traitons. Aucune autre partie du corps, mis à 
part les disques intervertébraux, ne subit autant d’usure, de 
contraintes et de traumas constants, dans leur tentative constante 
d’adaptation au travail quotidien. C’est l'accumulation de tous 
ces stress qui prédispose à la «défaillance» finale des sacro- 
iliaques. 


Tous les bons livres d’anatomie donnent des coupes très 
claires des ligaments sacro-iliaques. Les ligaments les plus impor- 
tants sont : les ligaments iliolombaires, les ligaments sacro- 
iliaques postérieurs courts, les sacro-iliaques postérieurs longs, le 
petit ligament sacro-sciatique et le grand ligament sacro-sciatique. 
Il conviendrait d’appeler les fibres supérieures des ligaments 
postérieurs courts : «fibres horizontales» (ancienne terminologie) 
tandis que les fibres inférieures correspondent, toujours dans 
l’ancienne terminologie, aux fibres obliques. Cette ancienne ter- 
minologie est beaucoup plus descriptive que la nouvelle. 


Les raisons à cela seront exposées dans le chapitre qui traite 
du diagnostic. 


TYPES DE LÉSIONS SACRO-ILIAQUES 
ET ILIO—-SACRALES 


Une lésion sacro-iliaque est une lésion dans laquelle le mou- 
vement primaire est un mouvement du sacrum sur l'ilion 
(ex. : lorsqu'on se penche en avant pour ramasser quelque chose, 
le sacrum se déplace sur l’ilion). Pendant ces mouvements qui 
sont quelque peu similaires aux mouvements des autres segments 
de la colonne, le sacrum peut se bloquer en flexion antérieure, 
en flexion postérieure, en position neutre-flexion latérale-rota- 
tion ou en flexion antérieure-rotation-flexion latérale. Occasion- 
nellement, il arrive de trouver une lésion sacro-iliaque non com- 
pliquée, mais à mon avis, dans presque toutes ces lésions, la 
ceinture pelvienne toute entière est impliquée. Autrement dit, 
lorsque le sacrum modifie sa relation normale par rapport aux 
ilions, en règle générale, les ilions modifient leurs relations 
mutuelles. 
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Il n’existe pas de lésions sacro-iliaques unilatérales. Le 
sacrum est un os solide. S’il peut se déplacer d’un côté, il doit 
aussi se déplacer de l’autre. 


Dans une lésion ilio-sacrale, le mouvement primaire est le 
mouvement de l’ilion sur le sacrum (ex. : si l’on est bien calé 
dans un siège de voiture, un mouvement de l’ilion se produira 
lors de l’appui sur la pédale du frein). Le résultat final de ces 
deux lésions est pratiquement similaire, sauf que dans une lésion 
sacro-iliaque, le sacrum peut dépasser la limite de son mouve- 
ment physiologique sans pour autant gêner la relation mutuelle 
des ilions tandis que dans une lésion ilio-sacrale, il y aura 
toujours un stress ou même une subluxation au niveau de la 
symphyse pubienne. 


Les lésions ilio-sacrales peuvent être unilatérales, autrement 
dit, un des deux ilions peut se déplacer sur le sacrum sans que 
l’autre change de position, mais cependant, l’autre ilion se 
déplacera tôt ou tard pour compenser. 


Si l’ilion est en rotation postérieure, les branches horizonta- 
les du pubis qui sont situées du même côté, se déplacent vers le 
haut ; si l’ilion est en rotation antérieure, les branches horizon- 
tales se déplacent vers le bas. 


Dans un bassin normal, la distance entre, d’une part le 
centre de rotation de la surface auriculaire et, d’autre part la 
symphyse pubienne, est de 12 cm environ. Par conséquent, si 
une rotation de 1,5 mm se produit dans l'articulation ilio-sacrale, 
le mouvement sera de 8 mm au niveau de la symphyse. Rappe- 
lons aussi que tôt ou tard, l’autre ilion effectue une rotation 
compensatrice dans la direction opposée, ce qui augmente 
encore davantage le mouvement au niveau de la symphyse. 


Il est très rare de trouver de telles amplitudes de mouvement 
au niveau du pubis. Ceci prouve qu’en fait, un mouvement appa- 
remment ilio-sacral est en grande partie un mouvement sacro- 
iliaque. 








La meilleure manière de déterminer l’amplitude du mouve- 

. D: 1. . 4 
ment pubien dans une lésion ilio-sacrale consiste à mettre le 
patient debout sur un livre sur le côté en lésion. Laissez-le dans 
cette position jusqu’à ce qu’il se relâche ou même se fatigue. 
Prenez alors une radiographie antéro-postérieure de la symphyse. 


UNE SACRO-ILIAQUE «BLOQUÉE» 


Lorsqu'une sacro-iliaque est œdémateuse et que l’on reste 
penché en avant pendant un certain temps, au cours du redresse- 
ment, on se trouve parfois «bloqué» en flexion antérieure. 
Tous ceux à qui cela est déjà arrivé auront constaté qu’il vaut 
mieux se relever très lentement. J'ai moi-même très souvent 
éprouvé cette douleur et cette gêne et je l’ai attribuée au fait 
que, lorsqu’on est en flexion antérieure, donc dans une position 
pénible, un excès de liquide s’accumule dans le compartiment 
postérieur de l’articulation et un certain temps est nécessaire à 
légalisation des niveaux lors du redressement. Ce processus est 
similaire à «l’adhésion» des tendons à leurs gaines lorsque ces 
dernières sont œdémateuses. 


LE DIAGNOSTIC 


Nous parlons de lésions sacro-iliaques de tel ou tel type, ou 
de lésions sacro-lombaires de tel ou tel autre type, comme si 
ces deux choses étaient totalement indépendantes, mais je me 
permets de le rappeler, ce groupe constitue une unité et doit 
être considéré en tant que tel. Un problème primaire dans une 
articulation sacro-iliaque indique toujours la présence d’un 
trouble secondaire dans l’autre sacro-iliaque et dans les vertèbres 
res inférieures. J(Une des nombreuses raisons pour les- 
quelles les lésions sacro-iliaques récidivent souvent, est que, lors 
du traitement, l’autre sacro-iliaque et les sacrolombaires sont 
négligées). 





Je répète que les articulations sacro-iliaques sont innervées 
à partir de L5, S1 et S2. Bien souvent, s’y ajoute une branche 
qui provient de L4 ou de S3. 
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Les lésions de L4 et L5 entraînent souvent des douleurs 
dans les articulations sacro-iliaques, et ces douleurs, du fait 
qu’elles affectent la région sacrale, sont souvent considérées à 
tort comme des lésions d’origine sacro-iliaque ; par contre, les 
lésions sacro-iliaques provoquent souvent des douleurs réflexes 
au niveau de L4 et L5 et sont considérées à tort comme des 
lésions de LA et L5. 


Tous les viscères intra-pelviens sont innervés par les dernières 
paires lombaires et sacrales. Aucune autre partie du corps ne 
semble présenter une telle confusion de symptômes et une telle 
abondance de douleurs et de réflexes aussi déroutants. 


Il m’a été donné d’observer un signe diagnostique (signe de 
Fryette n°1) qui, bien qu'il ne soit pas infaillible, s’est révélé 
être très utile : demandez au patient de vous indiquer l'endroit 
exact de la douleur. Si elle ou il (plus souvent elle) désigne avec 
ses doigts la 5ème lombaire ou l’articulation sacro-iliaque, il est 
probable que la lésion se situe dans l’une ou l’autre de ces arti- 
culations ; mais si elle indique la région douloureuse avec sa 
main entière, et décrit la douleur comme étant un peu partout, 
il peut y avoir une lésion de l’articulation sacro-iliaque ou de L4 
et L5, mais l’acuité de la douleur est souvent projetée de 
l'utérus, de la prostate, de la vessie ou du rectum. 










J'ai observé aussi un deuxième signe (le n°2.de Fryette) 
d’un grand intérêt diagnostique : si, une fois le patient couché, 
la douleur augmente jusqu’à trois ou quatre heures du matin, 
puis s’améliore après le réveil, au fur et à mesure que le patient 
remue, la lésion est probablement d’origine sacro-iliaque, 
accompagnée souvent d’un facteur toxique tandis que lorsque la 
douleur devient de plus en plus aiguë dans la journée et diminue 
au moment du coucher, la lésion est très certainement d’origine 
lombaire. 


Les textes d'anatomie classique nous disent que les ilions 
effectuent une rotation autour d’un axe transverse qui passe à 
travers le second segment sacral. 


C’est ainsi que le mouvement sacro-iliaque et les lésions 
sacro-iliaques étaient conçues. Aussi étrange que cela puisse 




















paraître, la position de la subluxation sacro-iliaque était décrite 
en fonction de la position relative de l’épine antéro-supérieure 
de l’ilion au lieu de choisir comme référence la position de l’arti- 
culation sacro-iliaque. 


Le patient était, et est encore souvent, placé sur la table de 
traitement en décubitus dorsal, les jambes étendues, puis on 
notait leur longueur apparente et la position relative des épines 
antéro-supérieures des ilions. Dans cette terminologie, lorsqu'un 
des ilions effectue une rotation telle que l’épine iliaque antéro- 
supérieure se déplace en avant et en bas, et s’il se fixe dans cette 
position, ce type de lésion reçoit le nom de lésion sacro-iliaque 
antérieure. (Dans ce type de rotation, l’épine postéro-supérieure 
de l’ilion se met en rotation vers le haut et vers l’arrière, au con- 
traire de l’épine antéro-supérieure). 


Toujours dans cette terminologie, une rotation en sens 
contraire de l’ilion reçoit le nom de lésion postérieure. Autre- 
ment dit, les lésions sacro-iliaques étaient décrites comme «anté- 
rieures» ou «postérieures» selon la position des épines antéro- 
supérieures et postéro-supérieures. C'était aussi simple que cela. 


En outre, l’articulation sacro-iliaque la moins mobile et la 
plus sensible était considérée comme celle responsable. Le but 
du traitement était de mobiliser l'articulation et de niveler les 
points de repère, en espérant ainsi obtenir quelque soulagement. 


Très souvent, cette simple théorie et le vieux traitement de 
«la roue et de l’axe», donnèrent d’excellents résultats. 


En fait, il existe même des ostéopathes qui se prétendent 
des spécialistes de l'articulation sacro-iliaque et qui utilisent 
cette théorie simpliste comme hypothèse de travail. 


Autrefois, et nous l’avons fait remarquer, l’ilion était consi- 
déré comme l’élément mobile de l'articulation, celui qui se 
déplaçait sur le sacrum en utilisant cet os comme base. Ncus 
savons que cela arrive parfois et nous avons donné à ce mouve- 
ment le nom de mouvement ilio-sacral. 





Nous savons aussi que le sacrum, en tant que segment de la 
colonne, se déplace entre les ilions, les utilisant comme base 
Cela constitue un mouvement sacro-liaque. 


Cependant, nous ne devons pas oublier que l'axe de mouve- 
ment des sacro-iliaques n’est pas un axe fixe, mais un axe mobile 
en constant déplacement. Par conséquent, presque toutes les 
subluxations sont compliquées par un facteur de translation 
d’un os sur l’autre. 


En fait, l’observation de cette translation et la méthode de 
détection et de correction de ce facteur, sont à peu près la seule 
contribution que j'aie pu apporter en ce qui concerne le traite- 
ment de la sacro-iliaque. 


LE CARACTERE ET LA PRODUCTION 
DES LÉSIONS SACRO-ILIAQUES 

















Bien qu’une infinité de lésions sacro-iliaques existent, par 
mesure de facilité, elles peuvent être classifiées en trois types 
généraux. La position et le caractère de chaque type est déter- 
miné par l'angle de la résultante des forces qui produisent la 
lésion. Dans la fig. 9, nous supposerons que la ligne de force 
A-C traverse l'articulation en un point postérieur à l’axe 
mobile de rotation B, et provoque par conséquent une transla- 
tion vers le haut avec rotation antérieure de l’ilion sur le sacrum. 
Dans cette position, la plus forte tension ligamentaire se situera 
au niveau de la région Z (fig. 12). 


Dans la fig. 10, la ligne de force A—C traverse l'articulation 
en face ou en avant de l’axe de rotation B, et produit ainsi une 
rotation postérieure avec translation supérieure de l’ilion sur le 
sacrum. Ici, la plus forte tension ligamentaire se trouve au 
niveau de la région X (fig. 12). 


Dans la fig. 11, la ligne de force A—C passe directement par 
l'axe de rotation B, et provoque une translation supérieure de 
l’ilion sur le sacrum, sans aucune rotation. Dans cette position 
la plus grande tension ligamentaire couvre toute la longueur de 
l’articulation X—Y (fig. 12). 
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Axe de l’articulation sacro-iliaque 








Naturellement, plus la distance entre, d’une part la ligne de 
force A—C et, d’autre part le point B, augmente, plus la rotation 
sera importante et plus la translation vers le haut diminuera. 


De même, plus la distance entre la ligne de force A—C et le 
point B diminue, plus le déplacement vers le haut augmente et 
plus la rotation diminue. 


L'EXAMEN 





Si possible, marchez derrière le patient lorsque ce dernier 
se dirige vers la pièce de traitement. Notez la hauteur et le mou- { 
vement des ilions. Le bassin se déplace-t-il d’une manière 





Fig. 12 — Emplacement des tensions ligamentaires 
dans les lésions sacro-iliaques 





saccadée, ou en une oscillation harmonieuse de la gauche vers la 
droite ? Un mouvement saccadé indique la présence d’un bloca- 
ge dans un segment lombaire. Recherchez tout boîtement léger 
ou accusé ; observez si la longueur des pas est identique pour les 
deux jambes, si la pointe des pieds regarde dans la même direc- 
tion, et si le talon est également usé dans les deux chaussures. 


S’il y a lieu, évaluez le degré de pronation des pieds, et 
observez s’il y a incurvation des chevilles. 


Au début de l’examen, le patient doit garder ses chaussures ; 
en effet, lorsqu'il enlève ses chaussures, il devient conscient de 
ses mouvements et ne se comporte plus d’une manière naturelle. 


Si les sacro-iliaques sont sensibles, le patient tend à déplacer 
le poids de son corps d’un pied sur l’autre. Assurez-vous en. 
Notez la posture générale. 


Si la courbe antéro-postérieure des lombaires est normale et 
flexible, les corps vertébraux se tourneront vers le côté opposé 
au côté supérieur (1). En d’autres termes, la concavité de la 
colonne lombaire sera du côté de la jambe longue. Dans ce cas, 
le bassin se met pratiquement toujours en rotation postérieure 
du côté de la concavité lombaire, autrement dit, sa rotation est 
opposée à la rotation lombaire. 


Si la courbe lombaire antéro-postérieure est suffisamment 
diminuée pour que la flexion latérale-rotation normale soit 
P q 
gênée, les corps vertébraux sont forcés vers le côté supérieur, en 
position d’extension-rotation-flexion latérale. Dans ce cas, vous 
observerez que le bassin se tourne en rotation dans la même 
direction que les corps des lombaires. 
q P 


Remarque : Cette position d’extension-rotation-flexion latérale 
des lombaires fut désignée sous le nom de «jambe courte au 
troisième degré», par ceux qui ne comprennent pas les mouve- 


ments physiologiques de la colonne. Elle fut considérée comme 


(1) Voir glossaire. 
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une sur-correction physiologique, chose que la nature ne fait 
jamais. 


Placez le patient sur la table, en décubitus dorsal ; sans le 
toucher, observez l'angle formé par les pieds et comparez. Notez 
la position du bassin. Regardez la longueur relative des jambes. 
Saisissez les chevilles, tirez sur les jambes vers vous, puis poussez 
les vers le patient, refaites cela deux fois pour chaque jambe ; | 
reposez les pieds sur la table et notez le changement de longueur | 
s’il y en a un. Prenez les pieds du patient, et mettez-les en inver- 
sion et en éversion. Vous testez ainsi la mobilité de l’articulation | 
de la hanche. Cette manipulation permet souvent de déceler des Î 
troubles dans cette articulation. | 





Ces mouvements peuvent être accomplis rapidement. Ils | 
nous donnent une image générale, mais ne nous permettent pas | 
de faire une évaluation précise de la longueur des jambes ou de 
l’état des sacro-iliaques. | 

| 


Il serait utile maintenant de discuter des conséquences des 
courbes lombaires fonctionnelles et structurelles sur la longueur 
apparente des jambes. 


Si le patient a une scoliose lombaire rigide, structurelle, le ! 
bassin ne modifiera pas sa position par rapport aux lombaires | 
lorsque le patient se met en décubitus dorsal ou ventral, mais 
s’il a une scoliose fonctionnelle et flexible, le bassin s’affaissera { 
sur le côté de la concavité de la courbe. En effet, les muscles qui | 
sont situés du côté de la convexité sont hypertrophiés, et 
lorsque le patient s’allonge sur le dos et se décontracte, ces | 
muscles hypertrophiés lemportent sur les muscles atrophiés | 


situés du côté de la concavité et tirent le bassin vers le haut sur | 
le côté de la convexité. Ce changement donne l'illusion que la | 
jambe, du côté de la concavité, est plus longue. | 


Dans les cas de psoasite unilatérale, le côté du bassin qui 
correspond au muscle affecté est tiré vers le haut, et la jambe 
située du même côté paraît plus courte qu’elle ne l’est en réalité. 





LA PALPATION 


Il existe quatre éléments essentiels dans la palpation des 
lésions de l'articulation sacro-iliaque : 


1 — la tension ligamentaire, 
2 — la mobilité, 

3 — la sensibilité, 

4 — la position. 


Je pense que ces facteurs sont cités dans l’ordre de leur 
importance relative. 


Vous ne trouverez jamais deux cas qui présenteront ces 
quatre facteurs avec le même degré relatif, par conséquent, cha- 
que articulation sacro-iliaque sera toujours quelque peu diffé- 
rente des autres. 


Dans la palpation, il est difficile de séparer totalement ces 
quatre éléments. Parfois, on peut sentir tout à la fois la tension 
ligamentaire, le blocage de l’articulation, la sensibilité, et la 
translation d’un ilion. A d’autres moments, seuls un ou deux de 
ces éléments peuvent être connus. 


Mais pour commencer, je pense qu’il est préférable d'étudier 
séparément chaque élément. 


LA TENSION LIGAMENTAIRE 


Une tension ligamentaire normale indique que la fonction 
est normale, mais ne le prouve pas systématiquement. En effet, 
si une articulation sacro-iliaque souffre de manière latente d’une 
forme quelconque d’arthrite, l’articulation peut devenir immo- 
bile mais sans qu’il y ait sensibilité locale ou tension ligamentaire 
anormale. 


Une tension ligamentaire anormale est provoquée par les 


contraintes qui s’exercent sur l'articulation et, généralement, 
elle est proportionnelle à la sévérité de ces contraintes. Une ten. 
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sion dans un ou plusieurs groupes de ligaments correspond à 
certains types de subluxations. (fig. 9, 10, 11, 12). 


LA MOBILITÉ 


Comme j'en ai fait la remarque plusieurs fois, l'articulation 
sacro-iliaque doit avoir un mouvement limité. Il serait donc 
déconseillé d’utiliser toute méthode de diagnostic ou de traite- 
ment qui étirerait ou tendrait les ligaments sacro-iliaques. Les 
lésions sacro-iliaques les plus difficiles à corriger sont celles qui 
ont été provoquées accidentellement, pendant le diagnostic ou 
le traitement. Lorsque vous désirez évaluer la mobilité des sacro- 
iliaques, et si vous possédez une table à ressort, de préférence 
une Taplin ou même un lit, placez le patient en décubitus ven- 
tral, tenez-vous debout au-dessus de lui, placez les pouces dans 
le sillon de l’articulation et pressez vers le bas, en déplaçant vos 
pouces de chaque côté, tout le long du sulcus. Une articulation 
normale est à peu près d’une mobilité égale d’un bout à l’autre, 
mais une articulation anormale ne sera pas mobile aux endroits 
de tension ligamentaire. Un œdème de l'articulation sacro-iliaque 
constitue souvent un facteur de restriction dans la mobilité. 
(L'examen de la région lombaire doit toujours accompagner 
celui des articulations sacro-iliaques. Vous devez y examiner, de 
même que pour les sacro-iliaques, le raccourcissement des mus- 
cles, des ligaments et des fascias, la tension, la mobilité, la sensi- 
bilité et la position. Notez aussi la position anatomique et 
l’action physiologique des lombaires. Tous ces facteurs concom- 
mitants doivent être considérés comme faisant partie de l’en- 
semble lombo-pelvien). 


Rappelons que les sacro-iliaques changent de caractère en 
fonction de l’âge de l’individu. Chez l'adolescent, l’articulation 
sacro-iliaque est une amphiarthrose, tandis que chez l’adulte, 
elle devient une diarthrose. Ces différences sont facilement 
palpables. Une amphiarthrose (1) procure à la palpation une 
sensation caoutchouteuse, élastique, tandis que le mouvement 
de la diarthrose est ressenti comme un glissement. 


(1) Voir glossaire 
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LA SENSIBILITÉ 


La sensibilité associée aux lésions sacro-iliaques, est généra- 
lement provoquée par les tensions ligamentaires, les trauma- 
tismes, les subluxations, l’arthrite, ou l’infection ; il arrive de 
trouver une hyperesthésie de toute la région du sacrum, par 
suite de lésions dans les dernières lombaires ou de pathologie 
intrapelvienne, mais dans ce cas, la sensibilité est très vague et 
superficielle. Bien que l’ostéoporose et le cancer soient peu 
fréquents, il faut toujours les garder à l'esprit. 


LA POSITION 


L’asymétrie est probablement le facteur qui, avant tous les 
autres, attire immédiatement l’attention de l’ostéopathe. Cepen- 
dant, l’asymétrie n'indique pas toujours la présence d’une 
pathologie. Précédemment, j'avais fait remarquer que les os sont 
plastiques et qu’ils se déforment lorsqu'ils sont soumis à des 
contraintes inégales. Ces distorsions sont parfois rendues nor- 
males du point de vue fonctionnel par les compensations 
immédiates et/ou ultérieures. Par exemple, il m’est arrivé d’exa- 
miner un jour un ancien mineur, sur lequel étaient tombées 
quelques tonnes de rochers, plusieurs années auparavant. Son 
corps fonctionnait normalement malgré toutes ses distorsions, 
mais si nous avions, sous anesthésie, tenté de lui redonner une 
silhouette parfaite, nous l’aurions probablement tué. 


Ces cas de compensations pratiquement complètes sont 
exceptionnels, mais ils existent. Ils peuvent nous causer de 
gros problèmes, car il est parfois nécessaire de corriger leur 
difformité avant de ramener le plan de base à la normale. Les 
patients ont quelquefois du mal à comprendre qu’il est nécessaire 
de «bousculer» et de réajuster des sacro-iliaques fonctionnelle- 
ment normales, qui, de plus, n’ont jamais été une source de 
douleurs, dans le but de corriger une lésion rachidienne, située 
par exemple au niveau de l’occiput. 
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LE TRAITEMENT 


Dans un chapitre prédédent, j'avais écrit : «Le fait que nos 
connaissances sur les sacro-iliaques soient si récentes et si impar- 
faites, explique probablement pourquoi tant de méthodes 
diagnostiques étranges et non scientifiques, sont employées dans 
cette région. Il suffit de se référer à la littérature orthopédique 
et surtout ostéopathique pour s’en apercevoir.» Cette phrase 
s'applique également au traitement des lésions sacro-iliaques. 


Comme je l’ai répété si souvent, si vous pouvez diagnostiquer 
avec exactitude un déséquilibre structurel, le traitement ne 
devrait poser aucun problème, mais n'oubliez pas que le fait de 
donner un nom à une condition pathologique ne revient pas 
nécessairement à poser un diagnostic. 


Après avoir assisté pendant les 50 dernières années à de 
nombreux exposés sur la manière de corriger les lésions sacro- 
iliaques (souvent sans diagnostic préalable), faits par des gens 
qui s’estimaient intelligents, je me suis souvenu de la phrase de 
Burns : «Les os ne sont pas des tissus actifs et n’adoptent pas 
d'eux-mêmes des positions normales ou anormales. Mais, à 
cause de leur forme et de leurs relations articulaires, les os 
s’ajustent généralement mieux dans leurs positions normales, et 
lorsque leurs articulations sont mobilisées dans une direction 
quelconque, elles tendront d’elles-mêmes à regagner leur fonction 
et position normales dans la mesure du possible. D’où les excel- 
lents résultats obtenus parfois à la suite de traitements non-spé- 
cifiques.» 


Les articulations sacro-iliaques sont trop importantes et 
leurs lésions souvent trop difficiles à ajuster pour que l’on 
puisse se permettre de les traiter seul, sans l’aide d’un assistant. 
Beaucoup d’ostéopathes ont considéré ce point avec trop de 
légèreté. 


En dérogation à ce que je viens de dire, je citerai deux 
techniques pour «un opérateur», étant entendu que ces techni- 
ques doivent être considérées comme des pis-aller par rapport à 
la technique à «deux opérateurs». 
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En partant du fait qu’une véritable lésion sacro-iliaque est 
une lésion produite par un mouvement du sacrum sur les ilions, 
la correction de cette lésion consistera, logiquement, en l’appli- 
cation d’une force sur le sacrum, dans le but de normaliser ses 
relations avec les ilions. Rappelons aussi que ces lésions peuvent 
être en position de flexion antérieure, flexion postérieure, 
flexion antérieure-rotation-flexion latérale, ou flexion posté- 
rieure-flexion latérale-rotation. Les lésions en flexion antérieure 
et flexion postérieure peuvent être égales des deux côtés, mais 
les lésions qui possèdent un élément de rotation ne le sont 
amais.f Seuls la mobilité de l’articulation, la localisation et le 
caractère des tensions ligamentaires peuvent déterminer la posi- 
tion et la sévérité de ces lésions. 





Placez le patient à califourchon sur la table, repérez la 
région sacrale, puis palpez l’articulation sacro-iliaque afin de 
déterminer les restrictions de mobilité, les tensions et la sensibi- 
lité ligamentaires. Le débutant doit délimiter ces régions avec un 
crayon. 


Supposons que la lésion présente les signes suivants : l’ilion 
gauche est postérieur et supérieur, ce qui serait équivalent à un 
sacrum antérieur et inférieur à gauche. Demandez au patient de 
croiser les bras sur sa poitrine. L'opérateur se tient debout du 
côté de la lésion du patient et légèrement derrière lui. Passez 
votre bras gauche sous le bras gauche du patient en travers de sa 
poitrine, et saisissez son épaule droite. Placez le talon de votre 
main droite sur les insertions iliaques gauches des ligaments 
horizontaux. Penchez le patient en avant jusqu’à ce que les 
facettes de L5 et du sacrum se verrouillent et que les forces 
s'accumulent au niveau des ligaments horizontaux. La colonne 
est devenue ainsi un levier rigide attaché au sacrum. Mettez-la en 
flexion latérale vers la droite jusqu’au moment où les forces 
commencent à s’accumuler sous la main droite, puis mettez-la 
en rotation vers vous et appliquez la force corrective avec votre 
main droite dans le plan de l’articulation sacro-iliaque. Cette 
manœuvre doit être pratiquée jusqu’au moment où l’on sent que 
toutes les forces s’accumulent en même temps au même endroit. 
Exercez ensuite suffisamment de force lors de la phase d’ajuste- 
ment. La même manœuvre peut être utilisée pour un ilion en 
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rotation antérieure sauf que dans ce cas, le patient doit y être en 
flexion beaucoup plus accusée jusqu’à ce que l’on sente que les 
forces s’accumulent au niveau de la partie extrême et postérieure 
de l’articulation, la main étant dans la même position, mais sur 
l’épine postéro-supérieure, et la pression étant appliquée dans le 
même plan. Le but de cette manœuvre est de forcer l’extrémité 
inférieure du sacrum postérieurement, et de faire tourner l’épine 
postéro-supérieure de l’ilion en avant et en bas. L’inverse de 
cette position est utilisée dans le traitement des lésions du côté 
opposé. 

Attention : Le patient ne doit pas quitter le centre ou la ligne 
du milieu pendant toute la manœuvre, car cela désalignerait 
votre levier et étirerait les muscles adducteurs de la cuisse sur le 
côté opposé à celui où l’opérateur se tient. 


Avec beaucoup de pratique et d’habileté, il est possible dans 
certains cas de faire de bonnes corrections avec cette technique. 
Si je devais la classifier, je la mettrais dans la catégorie B. Elle 
est cependant bien meilleure que la technique où le patient est 
couché sur le côté et où l’épaule est mise en rotation postérieure 
et la cuisse en rotation antérieure. Avec cette technique, il est 
très facile de faire «craquer» les facettes supérieures de L4 et L5 
et les facettes lombo-sacrées, et d’être ainsi satisfait d’avoir 
«corrigé» une lésion sacro-iliaque. Ce traitement soulage souvent 
les douleurs de la région des sacro-iliaques, du fait qu’une grande 
partie de leur innervation provient de L4 et L5. 


Dans la technique suivante, nous considérerons qu’il y a eu 
mouvement de l’ilion sur le sacrum au lieu de sacrum sur ilion ; 
par conséquent, ces lésions seront de type ilio-sacral, et traitées 
comme telles. 


TECHNIQUE DE TRACTION SUBITE SUR LA JAMBE 
(«Leg Tug») 


En décrivant ma méthode de correction des sacro-iliaques 
dans un article paru en juin 1914 dans le journal de l'American 
Osteopathic Association, je fis deux erreurs. Premièrement, j'ai 
appelé cette manipulation un «étirement de la jambe», ce qui 
n’est pas exact. Ce n’est ni un étirement, ni une secousse : c’est 























une traction subite. Deuxièmement, j'ai dit que cette traction 
subite devait commencer avec le genou du patient en flexion 
légère. Ce fut une erreur. Lorsqu'on fait une traction sur la jam- 
be dans le but d'ajuster l'articulation sacro-iliaque, le genou doit 
être constamment maintenu en extension complète. 


Le bruit court que cette méthode peut être dangereuse. 
Aucune méthode n’est infaillible, mais pendant 50 ans de prati- 
que, j'ai utilisé cette technique des milliers de fois sans jamais, 
à ma connaissance, avoir traumatisé un patient. Je ne conseille 
pas à d’autres de l’utiliser pour traiter des jeunes enfants ou des 
personnes âgées, mais j’en ai tiré moi-même des résultats parfois 
étonnants et, en particulier, chez les personnes âgées. 


En général, l'articulation sacro-iliaque d’une personne âgée 
est plus facilement mobilisable que celle d’un jeune. Je pense 
que cette technique est beaucoup plus sûre que celle où l’on 
utilise le fémur comme levier. Le but de cette traction subite de 
la jambe est de séparer les membres de l’articulatiôn et de repla- 
cer l’ilion sur le sacrum dans sa position normale. 


Au cours de l’ajustement, quatre choses peuvent arriver : 
l'articulation de la cheville peut se séparer, l'articulation de la 
hanche ou l'articulation sacro-iliaque peuvent se séparer, ou 
bien, et cela est triste à dire, rien ne se sépare. 


Lorsque l’articulation sacro-iliaque est en lésion, la cheville, 
le genou et/ou la hanche sont souvent plus ou moins désalignés. 
Si une ou plusieurs de ces articulations sont désalignées, elles 
reviendront souvent d’elles-mêmes à leur position normale lors 
de l’ajustement, ce qui, souvent, corrige accidentellement 
d’autres lésions. 


La traction subite est appliquée lorsque l'opérateur sent que 
le patient s’est complètement relâché, et l'opérateur doit laisser 
un certain jeu dans l’articulation coxo-fémorale, juste avant la 
traction. Je rappelle que le genou doit être maintenu en exten- 
sion complète. La traction doit être précise et suivie. 
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La science de l’ajustement est de trouver l'angle exact à 
partir duquel la traction doit être effectuée ; tout son art réside 
dans la synchronisation. C’est un art qui s’acquiert uniquement 
par l’expérience. (fig. 13). 





Fig. 13 — Technique de «traction subite» de la jambe 


Technique : Après avoir déterminé l’angle de flexion de la hanche 
à partir duquel la traction se fera (voir le diagnostic), l’opérateur 
se tient debout au bout de la table, prend le talon dans la paume 
d’une main et saisit le cou-de-pied dans la paume de l’autre main. 
Ne vous rapprochez pas trop. Eloignez vous suffisamment pour 
que la force de vos bras soit optimale. Fixez bien vos pieds au 
sol et cambrez-vous légèrement afin que vous puissiez utiliser le 
poids de votre corps au moment de la traction subite. Mainte- 
nant exercez la traction ; ne secouez pas ou ne tirez pas. Vous 
pouvez faire un miracle ou ne rien faire du tout si ce n’est 
donner une légère secousse avec vos mains et effrayer le patient. 


Il est étrange, mais en tout cas vrai, qu’un praticien expert 
dans cette manipulation pourra diriger les forces avec précision 
de manière à ce qu’elles s'accumulent à son gré au niveau de la 
cheville, du genou, de la hanche ou de la sacro-iliaque. 
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La traction subite de la jambe est une méthode de correction 
excellente pour un ilion en rotation supérieure et en translation 
supérieure. 


Bien exécutée, c’est aussi une très bonne technique d’ajuste- 
ment pour un ilion postérieur et supérieur, sans qu’il y ait eu 
rotation, ce qui est très rare. 


Mais cette technique ne doit jamais être utilisée pour 
corriger un ilion en rotation antérieure et en translation supé- 
rieure. 


Bien des lésions sacro-iliaques ont été aggravées par une 
traction faite à partir d’un angle de flexion incorrect. 


Une technique potentiellement très efficace peut devenir 
très nuisible si elle est mal exécutée, et celle-ci en fait partie. 


TRACTION SUBITE DE LA JAMBE 
«A DEUX OPÉRATEURS» 


Une traction de la jambe à «deux opérateurs», n’est pas 
réellement une traction à «deux opérateurs», mais un traite- 
ment «à deux opérateurs», où l’un des opérateurs positionne et 
stabilise le patient pendant que l’autre effectue la traction. 


Ce traitement est similaire à la technique à «un opérateur» 
mais il est plus efficace. Il s'applique aux mêmes types de 
lésions, la lésion postérieure sans rotation et la lésion en rota- 
tion postérieure avec translation vers le haut. 


Allongez le patient sur le côté qui n’est pas en lésion (fig. 14). 
L'opérateur est debout derrière le patient et le maintient de la 
manière qui est indiquée sur la photo. S’il s’agit d’une lésion de 
l'articulation sacro-iliaque gauche, stabilisez la poitrine du pa- 
tient en passant sous son bras droit (si c’est une femme, utilisez 
un oreiller), placez la paume de la main droite sur l’épine 
antéro-supérieure de l’ilion gauche de façon à ce qu’elle puisse 
aider l’autre main à contrôler le mouvement. Ensuite, après 
avoir déterminé les tensions ligamentaires dans l’articulation 
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sacro-iliaque en lésion, placez le talon de la main gauche sur les 
insertions iliaques de ces mêmes ligaments. 





Fig. 14 — Technique de «traction subite» à deux opérateurs 


Demandez à votre assistant de saisir la jambe droite du 
patient, le genou légèrement fléchi, dans sa main droite et la 
cheville dans sa main gauche. Maintenant, l’articulation sacro- 
iliaque peut être séparée. L'opérateur penche le patient en avant 
jusqu’à ce que la surface auriculaire s'incline légèrement en 
avant de l’horizontale, ce qui tend à écarter l’articulation sur sa 
face antérieure. L'opérateur maintient fermement la face posté- 
rieure de l'articulation. L’assistant élève la jambe sur la cuisse, 
suffisamment haut pour que la partie inférieure de l'articulation 
s'ouvre. L’assistant se place au pied de la table et saisit la che- 
ville de la même manière que dans la technique à «un seul 
opérateur», et se déplace ensuite légèrement vers la tête et/ou 
vers le dos du patient selon les indications de l’opérateur et ce, 
jusqu’au moment où ce dernier sent que les forces portent sur 
les ligaments les plus tendus. Le genou doit être en extension 
complète et le pied en légère inversion. A ce moment-là, tout 
est prêt. Utilisez votre méthode favorite pour que le patient 
expire et se relâche et lorsque l'opérateur sent que tous les 
angles sont corrects et que le patient s’est relâché, il fait signe à 
son assistant d’exécuter la traction. Il ne doit pas parler mais 
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simplement faire un signe de la tête sinon le patient risquerait 
d’être effrayé. 


TECHNIQUE DE ROTATION «A DEUX OPÉRATEURS» 
POUR LES SACRO:-ILIAQUES 


Ce traitement, comme bien d’autres, fut découvert acciden- 
tellement. Au moment où j'ajustai les vertèbres lombaires, par la 
technique que je vais bientôt décrire, j'ai souvent remarqué que 
le sacrum se déplaçait entre les ilions et j'obtenais des correc- 
tions qu’il m'avait été impossible d’obtenir avec d’autres 
méthodes. J'ai donc réfléchi longuement à la possibilité d’appli- 
quer spécifiquement cette technique à la correction des lésions 
sacro-iliaques. J’ai décrit plus haut une technique de mobilisa- 
tion du sacrum entre les ilions et, dans les fig. 13 et 14, des 
techniques de mobilisations de l’ilion sur le sacrum. Cette 
technique de rotation «à deux opérateurs» fait les deux à la 
fois. Elle peut servir à corriger tous les types de lésions sacro- 
iliaques. C’est la seule technique qui, à ma connaissance, peut 
corriger réellement et rapidement un ilion en rotation antérieure 
avec translation supérieure (fig. 9). 


La plupart des cas difficiles de lésions sacro-iliaques que j'ai 
eu à traiter relevait de ce type. 


Il existe deux types de rotation lombo-pelvienne : 

Premièrement, lorsque la courbe lombaire antéro-postérieure 
est normale, les lombaires et le bassin effectuent une rotation 
dans des directions opposées —les lombaires se tournent en 
rotation vers le côté inférieur (1) et forment une concavité vers 
le côté supérieur, (1) tandis que le bassin se tourne en rotation 
postérieure vers le côté supérieur. La colonne lombaire se trouve 
dans la position de flexion postérieure-flexion latérale-rotation. 
Dans ce cas, lorsque le patient est au repos et en particulier si 
ses membres inférieurs sont de longueur très inégale et/ou s’il 
est fatigué, son poids portera principalement sur son côté infé- 
rieur. 


(1) Voir glossaire. 
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Deuxièmement, lorsque la courbe lombaire antéro-posté- 
rieure est en flexion antérieure, les corps vertébraux seront 
forcés d’effectuer une rotation vers le côté supérieur, et produi- 
ront une concavité de ce côté-là. La colonne lombaire sera à ce 
moment-là en position d’extension (flexion antérieure), rota- 
tion-flexion latérale, et le bassin se tournera du même côté que 
les lombaires. 


Dans ce cas, si le patient est au repos, il fera pratiquement 
toujours porter son poids sur le côté supérieur. 


LA4-L5 et/ou L5-S1 souffrent considérablement de ces rota- 
tions. 


Lorsque nous avons affaire au type lombo-pelvien où la 
rotation se fait dans des directions opposées, en particulier 
lorsqu'on désire utiliser la technique de rotation à «deux 
opérateurs», l’ilion postérieur doit être ajusté en premier, 
avant l’ilion antérieur, afin de permettre aux lombaires et au 
bassin de rester tournés l’un vers l’autre, ou de les empêcher 
d’effectuer une rotation lors de la dernière manœuvre. 


Dans le deuxième type de rotation lombo-pelvienne, où la 
courbe lombaire antéro-postérieure est diminuée ou oblitérée, 
et les corps vertébraux en rotation vers le côté supérieur, 
préoccupez-vous en premier des lombaires ou de l'articulation 
sacro-iliaque, selon le degré de résistance de chacun. 


MÉCANIQUE ET SÉQUENCE 
DE LA TECHNIQUE DE ROTATION 
«A DEUX OPÉRATEURS» 


Placez le patient sur le côté où l’articulation sacro-iliaque est 
en lésion ; ramenez le bras inférieur par derrière (fig.15) et 
fléchissez les cuisses de 75° environ, si le patient n’est pas trop 
obèse. La courbe lombaire doit être en extension afin que les 
segments lombaires soient rigides. Si la lésion est en rotation 
antérieure et supérieure, la tension la plus forte se trouvera dans 
la région Z, (fig. 12) (ligaments obliques postérieurs courts). 
L'opérateur se tient debout en face du patient et aide l’assistant 





























à soulever les genoux de façon à ce que les cuisses forment un 
angle d’environ 45° avec la table. Ensuite, l'opérateur saisit le 
poignet du bras antérieur du patient avec sa main céphalique (1) 
et place la main caudale (2) sur la région sacro-lombaire. L’assis- 
tant place le pouce de sa main libre dans le sillon de l’articula- 
tion sacro-iliaque, sur la région de tension ligamentaire maximale, 
et applique une pression dirigée vers la table, sur l’ilion. 


A ce moment-là, tout le monde se trouvera dans une situa- 
tion plus ou moins inconfortable, en particulier l’assistant et le 
patient. Utilisez votre méthode favorite de relaxation pour que 
le patient se détende. 


Les genoux doivent être fermement maintenus contre 
l'abdomen. Augmentez et diminuez l'angle de flexion des 
cuisses jusqu’à ce que vous sentiez que la force porte sur les liga- 
ments obliques tendus, et à ce moment, l’assistant applique une 
force corrective ferme («Thrust») avec son pouce comme s’il 





Fig: 15 = Technique de rotation des sacro-iliaques à deux opérateurs 


(1) en direction de, proche de la tête 
(2) en direction de, proche des pieds 
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voulait traverser l'articulation et ramène en même temps les 
genoux vers lui ;en même temps aussi, mais avec davantage de 
vélocité, faites rouler le torse du patient vers vous. 


Il est rarement nécessaire d’utiliser cette technique de rota- 
tion «à deux opérateurs», lorsqu'on veut corriger un ilion posté- 
rieur, ou postéro-supérieur. Généralement, ces lésions peuvent 
être corrigées facilement par la technique de traction subite sur 
la jambe, mais je ne connais aucune autre manière de normaliser 
une rotation antérieure avec translation vers le haut. 


Parmi les différents types de lésion sacro-iliaque, cette lésion 
est, à mon avis, de loin la plus importante, la plus lourde de 
conséquences, et la plus difficile à ajuster. 


Pour la corriger, la méthode est exactement la même que 
celle décrite pour les autres types de lésions, sauf que les genoux 
sont ramenés plus près de l'abdomen, ce qui étend davantage la 
colonne lombaire, la transformant ainsi en un levier plus rigide. 
De cette manière, l’extrémité inférieure du sacrum pourra être 
plus facilement forcée postérieurement et sa rotation plus aisée. 
De plus, le pouce est placé sur les insertions des ligaments 
obliques, sur le côté postéro-supérieur de l’ilion, et non pas 
dessus. 


Au début, ce traitement semble peu commode, mais si deux 
opérateurs réussissent bien à le maîtriser, il devient en fait très 
simple, et les résultats les récompenseront largement des efforts 
qu’ils auront faits. Si je devais léguer à la profession ostéopathi- 
que une seule technique, ce serait sans doute celle-ci. 


Après l'ajustement des sacro-iliaques, la correction des 
vertèbres lombaires ainsi que l’étirement des ligaments, des 
fascias et des muscles de cette région doivent être faits à l’aide 
de cette même méthode. 










































































DE CERTAINS FACTEURS QUI CONTRIBUENT SOUVENT 
A LA RÉAPPARITION DES LÉSIONS SACRO-ILIAQUES 


Les lésions sacro-iliaques réapparaissent souvent dans les 
mêmes circonstances que celles qui les avaient provoquées en 
premier lieu. Ces circonstances sont souvent étranges, et parti- 
culières à chaque individu. Généralement, le patient n’a pas 
conscience de ce qu’il fait professionnellement ou par habitude 
pour «lésionner» ses sacro-iliaques. 


Comme je l’ai souvent dit, si une entorse ou une subluxation 
frappe un bassin parfaitement équilibré, ce qui est rare, il est 
facile de la corriger et ce, de manière définitive : cependant, une 
lésion qui affecte un bassin en distorsion chronique pose un pro- 
blème tout à fait différent. 


Dans le premier cas, notre problème consiste tout simple- 
ment à corriger la lésion et à mettre en garde le patient. Dans le 
second cas, nous devons rechercher et éliminer tous les facteurs 
qui peuvent contribuer et prédisposer à la lésion, ce qui exige 
beaucoup de temps et d’efforts. 


Un déséquilibre du bassin causé par une jambe courte non- 
compensée au talon, constitue probablement le premier facteur 
prédisposant, non seulement à la déformation de l’os, mais à 
l’affaiblissement des articulations, ces deux facteurs contribuant 
à faire réapparaître la subluxation. 


En général, la mobilité doit être à peu près égale dans les 
deux articulations. Cependant, il existe des individus dont le 
métier mobilise davantage une articulation sacro-iliaque que 
l'autre. Par exemple, les danseurs sautent davantage sur une 
jambe que sur l’autre. Ce type de variation peut être considéré 
comme normal dans une certaine limite. 


Une colonne lombaire rigide est souvent un facteur qui pré- 
dispose à la production et à la réapparition des lésions sacro- 
iliaques. Il est évident que si la mobilité des lombaires diminue, 
la mobilité des sacro-iliaques doit, par compensation, augmenter. 
Et plus la mobilité des lombaires augmente, plus le stress sacro- 
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iliaque diminue. D’une manière générale, il est inutile de tenter 
un ajustement des sacro-iliaques tant que les lombaires n’ont pas 
été complètement mobilisées. 


La mauvaise posture et, je le répète, certains métiers, repré- 
sentent un stress permanent pour les sacro-iliaques et les prédis- 
posent à être en lésion. 


Les psoasites aiguës et chroniques, que je décrirai ultérieure- 
ment, sont des causes fréquemment négligées de réapparition 
des lésions sacro-iliaques et sont souvent très difficiles à corriger. 


Il semble tout à fait naturel de «traiter» l’articulation sacro- 
iliaque qui est douloureuse. Néanmoins, cette procédure est 
bien souvent fausse. Par exemple, l’accouchement provoque 
fréquemment chez la mère la lésion suivante : au cours du 
travail, les cuisses sont forcées vers l’arrière et les ilions effec- 
tuent une rotation postérieure sur le sacrum. Après l’accouche- 
ment, un des ilions retourne à sa position normale par une 
rotation antérieure, tandis que l’autre reste bloqué en rotation 
postérieure. Avec le temps, la sensibilité autour de l’articulation 
bloquée disparaît, mais l’ilion opposé accentue par compensa- 
tion sa rotation antérieure, ce qui augmente sa mobilité et rend 
son articulation avec le sacrum faible et douloureuse. Un prati- 
cien peu averti diagnostiquera alors une rotation antérieure et il 
la «corrigeray en tant que telle, mais la lésion réapparaîtra 
presque rh nt fait l’ilion postérieur, immobile et 
insensible est responsable de la réapparition de l’ilion doulou- 
reux. 


On a très souvent l’impression d’avoir corrigé une lésion 
sacro-iliaque alors qu’en fait, seule la douleur a été soulagée. 


Dans ce cas, le traitement doit être poursuivi jusqu’à norma- 
lisation complète des tissus mous et de l’os. 


Les facteurs mentionnés ci-dessus sont les causes les plus 
courantes de réapparition des lésions sacro-iliaques. 
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LE PORT D’UNE CEINTURE DE SOUTIEN 
POUR LES SACRO:-ILIAQUES 





Naturellement, il existe deux types de traumatisme des sacro- 
iliaques, ceux qui nécessitent un certain support et ceux qui 
n’en ont pas besoin. 


Évidemment, il est impossible de les diviser en deux catégo- 
ries bien distinctes. C’est à chacun de juger. 


En 1905, je pensais que dans la plupart des cas, il était indis- 
pensable d'adapter un certain type de support après le traitement. 
À ce moment-là, ma conception des différents facteurs qui pré- 
disposent à la production et à la réapparition des stress et des 
subluxations sacro-liaques était très vague, et j'étais tout à fait 
incapable de diagnostiquer et d’ajuster des sacro-iliaques comme 
je le fais actuellement. 


Maintenant, en 1954, je pense que les supports sacro-iliaques 
ne sont utiles que dans les cas extrêmes. 


Il est intéressant de noter que le type et la sévérité des lésions 
sacro-iliaques varient selon la région et la profession. 


A Chicago, les problèmes sacro-iliaques étaient généralement 
dûs à une inégalité dans la longueur des jambes, au golf, à la 
posture, la fatigue, etc. Ces individus souffraient rarement de 
stress ligamentaire sévère. S’il leur arrivait d’en souffrir, les 
patients pouvaient se permettre d’arrêter leur travail, et grâce à 
ce repos, un support était rarement nécessaire. 


Cependant, la majorité des cas que je dus traiter à Chicago, 
était formée d’ouvriers qui souffraient d’un traumatisme précis 
et qui ne pouvaient pas se permettre de repos. Ils devaient donc 
continuer à travailler tant bien que mal, souvent avec l’aide d’un 
support. 


Ici, en Californie, les lésions sacro-iliaques que j’ai à traiter, 


sont généralement provoquées par les sports tels que le ski, le 
polo, le football, le golf et le tennis. Dans de nombreux cas, un 
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support est nécessaire au début, en plus du repos et du traite- 
ment manipulatif. 


LES TYPES DE SUPPORT 


A mon avis, une subluxation sacro-iliaque est due dans sa 
phase initiale à un mouvement qui sépare la face antérieure de 
l'articulation, là où les ligaments sont faibles. Le but d’un sup- 
port sacro-iliaque serait donc de stabiliser par compression, 
l’ensemble de l'articulation, et en premier lieu sa face antérieure. 


Il semble y avoir une infinité de types de support. Théori- 
quement, le type idéal serait une ceinture d’environ 4 cm de 
largeur, attachée autour du bassin, sur les sacro-iliaques, au-dessus 
des trochanters, et au-dessous des épines iliaques antéro- 
supérieures. 


Une ceinture plus large risquerait de gêner les trochanters. 
Malheureusement, ce type de ceinture ne peut pas être fixé sur 
un homme gras ou une femme moyenne. Pour les hommes gras 
et les femmes, l'idéal est un simple corset fixé autour de la 
région fessière et autour des hanches. Ce genre de support n’a 
pas de courroie pour les jambes, est plus confortable et moins 
coûteux que ces ustensiles abominables vendus généralement 
sous le nom de support sacro-iliaque. 


Dans les cas aigus, où un support n’est nécessaire que pen- 
dant quelques jours, ou en attendant d’obtenir une ceinture ou 
un corset, on peut se contenter d’une contention souple: Vous 
pouvez entourer le bassin d’une bande adhésive assez large aux 
mêmes endroits que pour la ceinture. Les deux extrémités de 
cette bande doivent se recouvrir. 


Il existe beaucoup d’autres types de bandages qui n’envelop- 
pent pas complètement le bassin. L’effet thérapeutique de ce 
type de bandage est double : bien qu’elle ne soutienne pas l’arti- 
culation, la contention limite le mouvement de l’articulation 
lombo-sacrée par une traction sur la peau. Elle est aussi très 
confortable psychologiquement, et le patient a l'impression 


d’être soutenu. De même, un bon emplâtre poreux de belladonne, 
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placé sur la région sacro-iliaque et sacro-lombaire soulage souvent 
le patient pendant deux ou trois jours. 


Les «accessoires» pour sacroliaques doivent à la fois 
corriger et soutenir. Je n’ai jamais tenté de construire un appareil 
correcteur pour les sacro-liaques. Je me suis contenté de placer 
un petit carré de feutre d’environ 1 cm d'épaisseur, à l’intérieur 
de la ceinture, en un point où la pression exercée par le feutre 
aurait un rôle correcteur ; par exemple, lors d’une simple rota- 
tion antérieure d’un ilion, je place le feutre à l’intérieur de la 
ceinture sur l’épine antéro-supérieure de l’ilion en rotation anté- 
rieure, et un autre sur l’épine postéro-supérieure ; je place aussi 
un feutre du même type contre les ligaments horizontaux courts 
de l’ilion opposé qui, lui, est en rotation postérieure. Bien que 
les résultats ne soient pas remarquables, ils peuvent être souvent 
intéressants. 


SUR LE FAIT DE SCLÉROSER LES LIGAMENTS FAIBLES 


Pendant de nombreuses années, on m’a questionné sur 
l'utilité de scléroser des ligaments faibles. J'ai toujours répondu 
que je ne savais pas. 


Dans certains cas, il m’avait semblé que le traitement aurait 
été souhaitable. J'ai souvent pensé que mes propres articulations 
sacro-iliaques et sacro-lombaires auraient bénéficié d’une sclérose 
ligamentaire quelques jours après l’accident que j’eus, mais à 
cette époque, les fixations et les scléroses étaient inconnues. 
Plus récemment, les fixations chirurgicales de toutes sortes ont 
provoqué tant de désastres que je ne crois plus beaucoup à ces 
méthodes de traitement, y compris la sclérose. Une grande 
partie de notre travail consiste à combattre les scléroses que la 
nature a établies dans les articulations, par mesure de défense, 
pendant les épisodes aigus. Il peut donc nous être pardonné de 
négliger occasionnellement une articulation trop mobile. 


LE COCCYX 
Du point de vue mécanique et physiologique, le coccyx n’a 


aucune importance, par contre, du point de vue pathologique, il 
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peut en avoir beaucoup. 


Le coccyx est considéré comme une queue vestigiale. Sa 
longueur peut varier de zéro à six segments. Mon père n’avait 
pas de coccyx du tout, même pas un vestige de vestige. 


Je me suis toujours senti un peu blessé, souvent dans les 
deux sens du terme, qu’il ne m’ait pas fait hériter de quelques 
uns de ses chromosomes «sans coccyx» ! 


Pendant l’enfance, le coccyx est flexible, puis les segments 
s’ankylosent progressivement jusqu’à la quinzième année où ils 
forment un seul et même os. 


Par la suite, surtout chez les femmes, il est fréquent de voir 
la symphyse sacro-coccygienne s’ankyloser. 


Selon Gray, les cartilages articulaires sacro-coccygiens peu- 
vent être de deux types, chacun étant un vestige de disque inter- 
vertébral. Le type le plus courant est formé d’un fibrocartilage 
sans membrane synoviale. Ce type tend à être fragile et à se 
fracturer pendant l’accouchement ou à la suite d’une chute bru- 
tale sur les fesses. 


L'autre type, au contraire, possède une membrane synoviale, 
est très flexible, et moins prédisposé au traumatisme. Dans leur 
grande majorité, les coccalgies sont d’origine traumatique. Les 
patients qui, de pas leurs occupations, doivent rester assis une 
grande partie de la journée, ont souvent un coccyx très sensible. 


Lorsqu'une personne s’asseoit, elle s'appuie généralement 
sur trois points : son coccyx et ses deux tubérosités ischiatiques. 
Une fois assis, le patient «se cyphose» sur son siège en appuyant 
ainsi considérablement sur son coccyx. 


Il y a deux manières de s’asseoir : s’asseoir bien droit et là, 
l'appui est sur les deux ischions seulement, et s'asseoir mal, 


l'appui étant alors sur les deux ischions et le coccyx. 


Les traumatismes occasionnels et les irritations constantes 
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du coccyx peuvent entraîner de profondes réactions nerveuses 
qui sont souvent négligées, à la fois par le docteur et le patient. 
A un moment donné, cette douleur inconsciente augmente telle- 
ment qu’elle se transforme en névralgie ou en névrite. On ren- 
contre souvent ce genre de problèmes chez les neurasthéniques. 


La majorité des coccalgies peuvent être traitées par un simple 
ajustement de la posture. Essayez cette manœuvre : asseyez-vous 
sur une chaise dure, affaissez-vous, et placez un doigt sur l’extré- 
mité du coccyx. Vous sentirez probablement qu’il est sensible et 
qu’il repose sur la chaise. Maintenant, soulevez votre thorax et 
poussez vos lombaires vers l’avant. Le coccyx s’est très certaine- 
ment soulevé de 4 ou 6 cm de la chaise et vous vous retrouvez 
assis en avant, sur vos tubérosités ischiatiques, dans la position 
qu’il faut normalement adopter. 









Les fractures de cette articulation sont relativement cou- 
rantes, surtout lors d’un accouchement. 


Cette fracture se produit lorsque le coccyx est en extension, 
mais heureusement, l’os est remis en place par la traction anté- 
rieure du muscle releveur de l’anus, dont une des insertions se 
trouve sur les deux derniers segments du coccyx. Une de mes 
patientes, bien qu’elle fût pourvue d’un bassin fort et solide, 
accoucha cinq fois, et chaque fois avec une fracture de l’articu- 
lation sacro-coccygienne. Elle ne craignait pas la douleur de 
l’accouchement mais la douleur sacro-coccygienne pendant les 
six semaines qui suivaient. 


Une articulation sacro-coccygienne ankylosée en extension 
peut poser un réel problème. Les gens minces qui se tiennent 
mal en souffrent davantage que les personnes bien « enveloppées». 


Heureusement, la plupart des coccyx douloureux sont en 
position de flexion. En général, il s’agit d’une flexion-flexion 
latérale-rotation (en fait, une torsion). Pour une raison inconnue, 
les lésions en flexion ne s’ankylosent pas aussi souvent que celles 
qui sont en extension. 





LE TRAITEMENT 


D'une manière générale, on trouvera toujours une lésion 
sacro-liaque en association à une coccalgie. 


D'après mon expérience, je peux dire que les coccalgies se 
résolvent beaucoup plus vite lorsque les sacro-iliaques sont 
corrigées le plus tôt possible, même s’il y a fracture. 


Dans les cas aigus, le repos est impératif. Si la douleur est 
sévère, prescrivez un suppositoire sédatif. On doit s’assurer que 
les intestins sont relâchés. La chaleur intermittente est bénéfique 
ainsi que les manipulations douces et profondes de la région 
fessière. Si la douleur persiste, un traitement doux par le rectum 
relâchera les muscles et diminuera la congestion. Lorsque le 
patient peut s’asseoir, un coussin gonflé d’air le soulagera beau- 
coup. Une correction posturelle est impérative. 


Dans les cas chroniques, en particulier dans les cas de ten- 
sion rectale générale et de coccygodinie, il sera souvent nécessaire 
d’étirer doucement et fermement le coccyx et les tissus envi- 
ronnants par le rectum. 


Une amputation du coccyx est souvent pratiquée, mais je 
n’ai jamais eu à le faire. 


LA RÉGION FESSIERE 


Les fascias et les muscles des régions sacrale et fessière sont 
particulièrement importants. Ces structures sont soumises à des 
stress mécaniques constants et à des irritations d’ordre réflexe, 
même lorsque les sacro-liaques sont bien ajustées et que la 
posture est bonne. 


A ma connaissance, une relaxation profonde et complète de 
cette région est, de tous les traitements, celui qui procure au 
patient la sensation la plus agréable. 


J'avais dit, dans un chapitre précédent, qu'il ne fallait jamais 
utiliser trop de force lorsqu’on désire traiter les tissus mous ; 
























































cependant, le traitement des régions sacrale et fessière est 
l'exception à la règle. 


Pour relaxer la masse coriace qui recouvre le sacrum et les 
muscles profonds de la fesse, il faut avoir des pouces bien rigides 
afin de séparer cette masse du sacrum et de relâcher les muscles 
fessiers, cela sans trop se dépenser, mais d’un mouvement lent 
et profond. 


La relaxation des structures superficielles seules, donne des 
résultats médiocres. Vous devez concentrer votre attention sur 
les structures les plus profondes. 


L’ARTICULATION DE LA HANCHE 


Le bassin se trouve parfois si sévèrement en torsion et en 
rotation que les pieds ont du mal à maintenir la progression 
antérieure. 


Dans ce cas, un pied est souvent en inversion et l’autre en 
éversion. Dans la cavité cotyloïde, la tête fémorale adopte la 
même position relative que le pied, du même côté, étant donc 
décentrée. Ce décentrage suffit parfois à gêner la fonction de 
l'articulation. Il peut provoquer aussi une douleur générale et 
vague autour de l'articulation de la hanche et le long de la 
cuisse, et souvent, il mène à une pathologie réelle de l’articula- 
tion de la hanche. Apparemment, l'articulation coxo-fémorale 
n’est pas aussi sensible à la douleur que les autres articulations, 
c’est pourquoi à l’examen physique, nous trouvons souvent une 
pathologie plus importante que prévue. 


Maintes fois, en ajustant les sacro-iliaques par la technique 
de «traction subite de la jambe», j'ai senti une séparation entre 
la tête fémorale et la cavité cotyloïde. Même si je n'avais pu 
obtenir un ajustement des sacro-iliaques, l'articulation de la 
hanche devenait plus mobile à la suite de cette séparation, 
probablement parce que j'avais ainsi recentré la tête fémorale, 
ce qui soulageait souvent le stress sacro-iliaque. 
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Lorsque vous tentez cet ajustement, assurez-vous bien que 
l'angle de flexion de la cuisse est exact, avant d’effectuer la 
traction. Vous pouvez le «sentir», mais généralement, la jambe 
se trouve à 35° de flexion, et le pied en éversion de 10° . 
Cette position dirige la tête fémorale vers l’échancrure de la 
cavité cotyloïde. 


Dans ce traitement, la traction doit être effectuée à partir 
de la position neutre. Afin de trouver la position neutre, saisissez 
bien la cheville, la jambe étant droite, puis poussez la hanche 
vers le haut, ramenez-la vers vous, puis repoussez-la vers le haut 
mais à mi-chemin cette fois-ci. Vous trouverez ainsi la position 
neutre. Attendez une seconde ou deux que le patient se relâche 
complètement. Demandez-lui de fermer les yeux, puis effectuez 
la traction à partir de cette position. 


En cas d’entorse des sacro-iliaques, les ligaments ischio- 
capsulaires, les ligaments ilio-fémoraux et le fascia lata sont 
irrités et se contractent à tel point que l'articulation de la 
hanche devient arthrosée. Il est bien évident que dans ce cas, le 
fémur ne doit pas être utilisé comme levier lors de la manipula- 
tion. Installez le patient en décubitus ventral, puis dorsal, et 
étirez profondément les ligaments et le fascia lata avec les 
pouces. Si le fascia ne répond pas à ce simple étirement, faites 
le sectionner. Cette opération très simple peut donner d’excel- 
lents résultats. 


LA RÉGION LOMBAIRE 
LA LOMBALGIE 


Toute gêne au niveau des lombaires peut être définie comme 
une lombalgie. Les facteurs les plus courants qui provoquent ou 
prédisposent à la lombalgie sont : 

_ Le triumvirat de l'inégalité de longueur dans les membres 
inférieurs, les lésions sacro-iliaques, et le déséquilibre du plan de 
base. 

— La psoîïte. (1) 

— Un traumatisme de l’épiphyse et du disque. 


(1) Psoïte, psoïtis ou psoasite : inflammation du muscle psoas. 





























— Un spondylolisthesis. 

— Une sclérose musculaire. 

— Les tumeurs du cerveau et de la moelle épinière. 
— L’arthrite ou l’arthrose. 

— Les fractures. 

— Les anomalies du pied. 

— Les subluxations produites lors d’une anesthésie. 
— La posture, la profession, une congestion statique, les 
courbures et les compensations. 

— Une douleur réflexe. 

— Les frissonnements dans les maladies infectieuses. 
— L’hystérie. 

















La description approfondie de ces facteurs et de leurs diffé- 
rentes combinaisons pourrait remplir un livre entier. Je me 
contenterai donc de ne vous en donner qu’un résumé. 


En ce qui concerne l'inégalité de longueur des membres 
inférieurs, les lésions sacro-iliaques et le déséquilibre du plan de 
base, j'ai utilisé le terme de «triumvirat» du fait de leur inter- 
relation, leur importance et leurs conséquences. 


Tout examen structurel doit commencer par l’étude de ces 
trois facteurs. 


Une pathologie musculaire aiguë est souvent induite par une 
contrainte importante, aggravée subséquemment par une autre 
contrainte et compliquée par des frissonnements ou une infec- 
tion. 


Si cet état devient chronique, une myosite et une fibrosite 
chronique se développeront. 


Naturellement, le but du traitement consiste à éliminer la 
cause et à empêcher la récidive, résultat souvent très difficile à 
obtenir. Notre plus grande erreur est de vouloir tout faire pour 
garder nos patients debout et au travail au lieu de les mettre au 
repos. Le repos est une excellente thérapeutique et fera souvent 
qu’un traitement médiocre sera bon. 
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Dans la lombalgie, le rôle du muscle grand psoas est beaucoup 
plus important que nous le supposons. 


Nous avons tendance à oublier totalement ses symptômes, 
ou du moins, à ne pas les associer au muscle. 


Différents noms ont été attribués à la lombalgie du psoas 
sans que jamais le muscle soit mentionné. Certaines de ces 
démonstrations figurent dans les travaux de Lewin sur les lom- 
balgies : la camptocormie, le dos courbé et la déformation rachi- 
dienne antalgique. Un auteur écrivit dansun article que la plupart 
de ses patients atteints de «dos courbé» avaient subi un trauma 
dans la région thoracolombaire. A aucun moment il n’est fait 
mention du psoas, ni du fait que la principale source d’innerva- 
tion de ce muscle provient de cette région. Un autre auteur 
suggérait à ses patients une psychothérapie pour tout traitement 
de leur lombalgie. 


La psoïte ou psoïtis n’est pas réellement difficile à diagnos- 
tiquer si l’on connaît bien l’action du muscle psoas. Les distor- 
sions provoquées sont très caractéristiques et ne peuvent se pro- 
duire d’aucune manière. 


Chez les pronogrades, (1) la fonction du muscle est essen- 
tiellement de fléchir la cuisse sur l’aine. 


Chez l’homme il a dû assumer certaines fonctions pour les- 
quelles il n’était pas conçu. Dans le cadavre, il est souvent 
atrophié et fibrotique. 


Dans la posture verticale, lorsque les deux muscles travaillent 
en harmonie, ils servent de haubans qui favorisent la stabilité 
des lombaires. La particularité de ce muscle est que ses insertions 
supérieures et inférieures intervertissent leur fonction au mo- 
ment où leur position relative change tout. L’insertion supérieure 


va de la 12ème thoracique jusqu’à la 4ème lombaire incluse, 


. à) 
mais pas la 5ème. 


(1) Voir glossaire. 












































Le fait que le psoas se termine avant L5 explique la conduite 
de cette vertèbre lorsque ce muscle est spasmé. Le psoas s’insère 
sur le petit trochanter du fémur qui, lorsque le patient est 
debout ou en décubitus dorsal, se situe derrière l’éminence ilio- 
pectinée, sur laquelle passe le tendon du muscle. Dans cette 
position, son action est de tirer le corps en avant par l’entremise 
de son insertion supérieure ; mais lorsque la cuisse est suffisam- 
ment fléchie pour que le petit trochanter soit au-dessus de l’émi- 
nence ilio-pectinée, sa contraction entraînera la cuisse en rota- 
tion externe et accentuera la flexion. 


Lorsqu'un seul muscle est impliqué, comme dans la psoïte 
unilatérale, la contraction fera que le patient sera en flexion et 
flexion latérale vers le côté affecté : l’ilion situé de ce côté là 
sera en rotation postérieure sur le sacrum et la cuisse en éversion. 


Lorsque le psoas droit est impliqué, le côté droit du bassin 
est tiré en haut et en arrière, et les lombaires à l'exception de 
L5, effectuent une rotation forcée vers la gauche. Notons que 
cette distorsion des lombaires est en extension-flexion latérale- 
rotation, et n’est pas conforme aux mouvements physiologiques 
normaux de la colonne. En d’autres termes, elle est cent pour 
cent pathologique. Dans ce cas, les praticiens peu avertis croi- 
ront avoir affaire à une lésion primaire des dernières lombaires 
et des sacro-iliaques, et la correction de ces lésions ne soulagera 
nullement le patient (de nombreux orthopédistes posent pour 
ces cas un diagnostic de rupture discale). 


Le psoas est extrêmement sensible aux contraintes et aux 
toxémies telles que la présence d’une dent dévitalisée et infectée, 
une prostatite, une blennoragie, un rhume, etc. 

Ces facteurs contribuent à amener une pathologie du psoas, 
mais je suis à peu près certain qu’une lésion articulaire rachi- 
dienne au niveau de L1 et L2 en est la cause principale. 

La psoïte bilatérale est plus rare que la psoïte unilatérale. 

Lorsque les deux muscles sont affectés, et que leur tension 


s’égale, le patient est tiré antérieurement, et il lui est impossible 
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de se pencher en arrière ou sur le côté ; cependant, sauf dans les 
cas extrêmes, il pourra se pencher en avant. 


«Le dos courbé réversible» ne se rencontre que dans la psoïte 
bilatérale. Le mécanisme qui sous-tend ce phénomène est à 
mon avis assez simple ; imaginons une psoîïte bilatérale avec une 
tension relativement égale des deux côtés. Si accidentellement 
ou volontairement, le patient se met ou est mis en flexion laté- 
rale suffisante pour que les corps vertébraux se tournent dans le 
sens de la convexité de la courbe, la colonne se verrouillera sou- 
vent en flexion latérale ; mais, ce blocage peut être corrigé en 
ramenant les vertèbres vers le centre par un mouvement de rota- 
tion ; mais prenez garde à ce que cette rotation ne soit pas trop 
importante ou vous risquerez d’inverser complètement la courbe. 


J'ai souvent vu la courbe être inversée accidentellement après 
le port d’une lourde charge sur les épaules. Je l’ai vue être 
inversée par un traitement trop «enthousiaste», et je l’ai inversée 
intentionnellement, juste pour voir si j'en étais capable. 


Je viens de décrire le diagnostic. Comme je l’ai fait remarquer, 
le tableau clinique de la psoïte est si typique, que ses aspects 
mécaniques peuvent être immédiatement déterminés. 


Ne cherchez pas seulement les lésions rachidiennes arti- 
culaires, recherchez aussi toujours une éventuelle irritation 
réflexe et/ou une infection. 


Naturellement, plus l’infection est importante au départ, 
plus le cas devient chronique, et plus une dégénérescence fibreuse 
se développera. Les cas de psoïte chronique les plus sévères que 
j'ai pu voir, avaient été provoqués par une rupture de l’appen- 
dice ou une blennoragie. 


Le lumbago du psoas aigu est en fait une véritable myofibrose 
aiguë. Aucune correction articulaire ne tiendra tant que l’in- 
flammation musculaire n’aura pas été soulagée, et l’inflammation 
musculaire ne disparaîtra pas tant que l'infection et les lésions 
articulaires n’auront pas été éliminées. Il est donc préférable de 
traiter tous les facteurs en même temps. 






































De nombreuses cyphoses et scolioses lombaires sont mainte- 
nues et fixées par une fibrose bilatérale ou unilatérale du psoas. 


Ces facteurs peuvent prédisposer à bien des problèmes 
mécaniques dans le rachis dorsal et cervical. 


J'aimerais pouvoir prescrire un traitement magique qui 
éliminerait le surcroît de tissu conjonctif, mais j'en suis incapable. 


Pour les lombaires la technique de rotation «à deux opéra- 
teurs» est de loin le meilleur traitement que je connaisse. 


TRAUMATISMES DU DISQUE INTERVERTÉBRAL 
ET DE L’EPIPHYSE VERTÉBRALE 


Les lignes suivantes sont essentiellement tirées de la Mono- 
graphie de Beadle sur le disque intervertébral et de mon expé- 
rience pratique. 


Les pathologies traumatiques du disque intervertébral peu- 
vent être divisées en deux catégories, le type chronique et le 
type aigu ; l’une est créée par «l’usure des structures du fait de 
l’activité fonctionnelle», que Beadle décrit si bien, et l’autre est 
provoquée par un effort soudain et sévère. 


Beadle a observé, sur des rachis jeunes, certains changements 
dégénératifs dans des disques individuels, changements qu’il ne 
peut expliquer. 


Ceux qui ont consciencieusement étudié la colonne vivante 
ont pu noter que quelques disques étaient minces et rigides. J’ai 
pu assister à l’évolution de bien de ces cas, et j'ai été témoin, 
chez certains de l’accident qui en était la cause. Je fis l’hypothèse 
que le traumatisme dû à l’accident, même si ce dernier était de 
peu de gravité, suffisait à provoquer un traumatisme des vaisseaux 
nourriciers, et/ou de la lame cartilagineuse. (1) A la suite de ces 
incidents, j’ai observé qu’au début les disques se gonflaient et 
que l’articulation devenait hypermobile au début, puis, qu’avec 


(1) Lame cartilagineuse : lame de cartilage qui recouvre les faces supérieures 
et inférieures des corps vertébraux. 
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le temps, le disque se déshydratait et l'articulation devenait 


hypermobile ; 


Un déséquilibre du bassin est probablement la première 
cause prédisposante aux traumatismes du disque et aux problè- 
mes lombaires en général. 


Après la disparition des vaisseaux nourriciers —à 18 ans ou 
plus tôt si ces vaisseaux ont été traumatisés—, le disque est 
nourri uniquement par diffusion, à travers de minuscules perfo- 
rations dans la lame cartilagineuse. Ceci explique pourquoi la 
mobilité est si importante et si nécessaire à la santé du disque. 
Plus le mouvement du rachis est important, plus le liquide est 
pompé en dedans puis en dehors du disque. Tout ce qui tend à 
restreindre le mouvement du rachis, surtout après 18 ans, tend à 
réduire la fluidité et la turgidité du disque, et par conséquent, à 
rendre la colonne rigide (cette rigidité chronique des disques ne 
disparaît jamais, mais leur fonction peut être considérablement 
améliorée par l'élimination de l’ankylose fibreuse). 


Beadle insiste sur le fait que l’affaiblissement du disque 
intervertébral est généralement précédé d’une série de change- 
ments dégénératifs. Les symptômes aigus qu’il provoque sont 
habituellement dûs à un ou plusieurs des traumas suivants : 


La lame cartilagineuse peut se fracturer légèrement sans 
qu’il y ait prolapsus du disque, ou sévèrement avec un degré 
quelconque de prolapsus dans la partie spongieuse du corps 
vertébral. 


L’épiphyse annulaire (1) peut se fracturer, et un fragment 
de cet anneau peut même être arraché de la vertèbre. 


Ou bien le disque peut se prolaber postérieurement dans, ou 
même à travers, le ligament longitudinal postérieur. Dans ce 
dernier cas, nous avons affaire à une hernie. Les hernies sont 
généralement très petites d’après Beadle, souvent de la taille 
d’une graine de millet, et rarement de la taille d’un petit pois. 


(1) Dans le texte : «ring epiphysis». 
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Ces lésions sont toujours accompagnées d’une subluxation 
articulaire dans le segment rachidien affecté. 


LA LAME CARTILAGINEUSE 


La lame cartilagineuse a deux faces. Elle joue aussi un 
double rôle. La surface contiguë au corps vertébral contient la 
zone de croissance. Elle représente donc une partie très impor- 
tante de la vertèbre. La face opposée, contiguë au disque, 
enferme et protège le disque et sert aussi de point d’attache à 
de nombreuses fibres de l’annulus fibrosus. Elle constitue donc 
aussi une partie importante du disque. 


LES LIGAMENTS INTERVERTÉBRAUX 


Les ligaments vertébraux communs antérieurs et postérieurs 
aident non seulement à maintenir les vertèbres ensemble, mais 
ils soutiennent aussi les disques, à la périphérie desquels ils sont 
solidement attachés. 


TRAUMATISMES DE L’ÉPIPHYSE VERTÉBRALE 
À ET DU DISQUE INTERVERTÉBRAL 


D'ofdinaire, l’épiphyse vertébrale ne fait pas l’objet de 
descriptions exhaustives dans les livres d’anatomie classique. 
D’après Beadle, chez l’adolescent, les bords externes des sur- 
faces supérieures et inférieures du corps vertébral sont chacun 
entourés d’un anneau continu de cartilage hyalin, qui, vers l’âge 
de 18 ans s’ossifie et fusionne avec la vertèbre. Cette structure 
n’est pas une véritable épiphyse et n’a rien à voir avec la crois- 
sance de l’os. Comme je l’ai dit plus haut, les fibres de l'anneau 
fibreux du disque prennent leurs plus fortes insertions sur cet 
anneau. . Beadle remarque aussi que les fibres du disque qui 
s’insèrent sur cet anneau sont souvent préservées, tandis que 
l'anneau lui-même est fracturé et arraché de la vertèbre. Il 
ajoute que ces fractures sont rarement visibles sur les radiogra- 
phies, et, ne peuvent se voir tant que la vertèbre n’a pas été . 
macérée et nettoyée. 
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La fig. 16 montre une fracture de l’épiphyse annulaire. 


La fig. 17 montre une fracture de la lame cartilagineuse sans 
prolapsus du noyau dans la spongieuse du corps vertébral. 


La fig. 18 montre un prolapsus typique du noyau. Notez 
le déplacement de deux bords cartilagineux arrachés, le passage 
d’un cordon de tissu nucléaire à travers la solution de continuité, 
et le remplacement de ces fibres dans les espaces étroits par un 
nodule de cartilage nouvellement formé. 


La fig. 19 montre un processus de guérison légèrement 
différent. Dans cet exemple, on distingue une prolifération 
abondante de l’os sous le tissu prolabé. 





Beadle Beadle 
Fig. 16 Fig. 17 
Fracture Fracture 
de l’épiphyse annulaire de la lame cartilagineuse 
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Fig. 18 
Prolapsus du nucleus pulposus 


Fig. 19 


Cicatrisation du nucleus pulposus 
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La fig. 20 illustre un prolapsus qui s’est organisé et qui a 
complètement détruit et remplacé les nodules prolabés. | 
| 


La fig. 21 illustre un prolapsus postérieur ou une rétropul- | 
sion du tissu discal. Remarquez les nodules qui brillent à travers 
le ligament longitudinal postérieur. Ces prolapsus surviennent | 
plus fréquemment dans les dernières thoraciques et les premières 
lombaires. | 















































Beadle Beadle 
Fig. 20 Fig 21 
Cicatrisation du nucleus Retropulsion du disque 
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Fig. 22 : Cet exemple de traumatisme inhabituel est particu- 
lièrement intéressant pour moi car il illustre deux points : pre- 
mièrement, le traumatisme avait affecté la 10ème thoracique, et 
le patient était mort d’une hémorragie utérine. Deuxièmement, 
vers 1910, une femme vint me voir pour un état de fatigue 
générale et me rapporta qu’à l’âge de 12 ans, au moment de ses 
premières menstruations, elle était tombée sur un rocher, et 
l'impact s'était situé au niveau de la 10ème thoracique. Elle 
avait été terriblement traumatisée, mais ne parla pas de son 
accident de crainte d’être punie. Tout de suite après la chute, 
elle eut ses menstruations, puis ces dernières vinrent par la 
suite une semaine sur deux, et ce, depuis le jour de l’accident. 
Autrement dit, elle avait passé la moitié de sa vie de femme en 
état de menstruation. Elle avait un enfant de dix ans. L’apo- 
physe épineuse de D10 semblait avoir été écrasée ; en outre, il 
y avait une ankylose fibreuse entre la 9ème et la 10ème thora- 
cique, mais aucune douleur ou œdème autour de l’articulation. 





Fig. 22 
Traumatisme de la 10e vertèbre thoracique 
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On m'avait dit qu’il était inutile de «traiter» des états chro- 
niques anciens comme celui-là, mais je voulais voir ce qu’il se | 
passerait. Aussi, je me mis à éliminer le tissu fibreux et à rétablir | 
la fonction, ce à quoi je parvins en quelques mois. Puis un jour, l 
nous fûmes étonnés et inquiets de voir qu’elle sauta un: cycle. 
Etonnés qu'après tant d’années de régularité elle puisse sauter 
un cycle, et inquiets parce que nous pensions qu’elle était en- 
ceinte. Cependant, elle eut en fait des règles d’une durée de 
quatre jours, 14 jours plus tard, et depuis de nombreuses années 
elle est totalement régulière avec des cycles de 28 jours et des 
règles de 4 jours. Elle devint résistante et bien portante. 








Fig. 23 
Fracture d’un disque intervertébral 
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a COMMENTS 
Dustk Se ME RE 


Si j'ai tenu à rapporter une histoire aussi longue, c’est parce 
qu’elle marque un tournant dans ma carrière. Premièrement, 
l’histoire de cette patiente m’a appris que la nature n’oublie 
jamais son schéma d’origine ; deuxièmement, que la nature nor- 
malisera la fonction pourvu qu’on lui en donne la moindre 
opportunité, et que de nombreux cas, prétendus désespérés, ne 
le sont plus, s’ils sont manipulés intelligemment. 
































































































































La fig. 23 montre une fracture d’un disque intervertébral, 
provoquée par une chute de cheval. J'ai tenté de traiter cette 
patiente comme je l’aurais fait pour n’importe quelle autre 
fracture rachidienne, mais elle refusa de rester alitée après la 
disparition de la douleur, à la suite de quoi je me déchargeai du 
cas. Aux dernières nouvelles, la douleur était réapparue et elle 
envisageait une intervention chirurgicale. 


Les fig. 24A et 24B sont un excellent exemple de fracture 
du disque lombo-sacré. Dans ce cas, la fracture fut provoquée 
par une chute de cheval intentionnelle au cours du tournage 
d’un «western». Cette radiographie montre aussi un rachis lom- 
baire postérieur et en rotation vers le côté supérieur. Ce patient 
attendait à l'hôpital qu’on lui fasse une fixation chirurgicale du 
rachis, lorsqu'il décida brusquement d’avoir recours à l’ostéo- 
pathie. 


En guise de traitement, j'exigeai de lui qu’il s’alite pendant 
six semaines, après quoi il reçut quelques traitements manipula- 
tifs occasionnels pour ses sacro-iliaques et ses lombaires pendant 
environ un an. Depuis six ans maintenant, il se sent toujours 
parfaitement bien. 


La fig. 25 représente un cas typique de fixation chirurgicale 
qui n’a eu aucun effet sur les symptômes pour lesquels elle avait 
été mise en place. Comme le montre la radiographie, cette fixa- 
tion avait été pratiquée au niveau de l’articulation lombo-sacrée. 
A la suite de l’intervention aucun changement n’avait été noté 
dans les symptômes. Après six mois de souffrances continuelles, 
un ajustement de la deuxième vertèbre lombaire apporta un 
soulagement total. 


TRAITEMENT DES RUPTURES 
DISCALES ET EPIPHYSAIRES 


Dans ces deux cas, le traitement est très simple, trop simple 
en fait pour que bien des patients le considèrent comme suffisant. 
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Premièrement, les vertèbres contiguës à la région de la 
rupture doivent être ajustées, et le plan de base rééquilibré. Ceci 
est très important. Deuxièmement, le patient doit être mis en 
flexion postérieure légère, et dans cette position, être plâtré 
avec un moulage amovible. Il devra ensuite s’aliter. 


Après quelques jours, lorsque le patient ne ressent plus de 
douleurs, il veut toujours se lever, mais il est impératif qu’il 
reste au lit au moins six semaines. Ces ruptures de la lame carti- 
lagineuse et de l’épiphyse annulaire doivent être traitées de la 
même manière que le sont les fractures osseuses. 


Je n’ai jamais été tout à fait certain de pouvoir différencier 
une fracture de la lame cartilagineuse d’une fracture de l’épi- 
physe annulaire. Dans les deux cas, la qualité de la douleur est 
celle des fractures en général. Autrement dit, les symptômes 
subjectifs sont les mêmes. Mais si, à la palpation, je trouve que 
l'articulation est gonflée et mobile, j'en déduis qu’il s’agit d’une 
fracture de la lame cartilagineuse. Lorsque je trouve la même 
douleur caractéristique mais sans le gonflement, je présume que 
c’est une fracture de l’épiphyse annulaire. Après le traitement, si 
l'articulation retourne à la normale, c’est qu'il s’agissait bien de 
l’épiphyse ; si l'articulation ne retourne pas à la normale, vous 
pouvez être sûr que c'était une fracture de la lame cartilagineuse. 


La grande majorité de ces cas ont des jambes de longueur 
inégale, et par conséquent un plan de base incliné. Cette ano- 
malie affaiblissait probablement l'articulation avant que la 
rupture se produise. L’inégalité doit être corrigée par la fixation 
d’une talonnette. 


Il faut être très précautionneux et très ferme avec le patient 
pour empêcher que ces cas ne deviennent chroniques. Les 
patients ne semblent pas comprendre qu’il ne faut à aucun prix 
entraver le processus de guérison de la fracture dans le dos, au 
même titre que dans une fracture du bras, par exemple. 


On distingue deux catégories de cas chroniques, dont l’une 
résulte de «l'usure, du stress, et des tensions de la vie quoti- 
dienne» associés à une mauvaise nutrition des disques, ce qui, 





























selon Beadle, favorise une vieillesse prématurée du rachis, mais 
cette catégorie de patients ne souffre jamais d’attaques aiguës. 
L’autre catégorie est formée par les patients qui ont souffert 
d’une crise sévère mais qui n’avaient pas été traités correctement 
à la suite de cette crise. Ce dernier type devient de plus en plus 
courant. 


Il y a 40 ans, les douleurs de l'abdomen étaient souvent 
diagnostiquées comme une crise d’appendicite aiguë par les 
«chirurgiens de l’abdomen». Aujourd’hui, les douleurs dans le 
dos sont souvent diagnostiquées comme rupture discale par les 
«chirurgiens orthopédiques». A mon avis, les accidents de 
«l'usure» de la vie quotidienne n’ont pas changé depuis que j'ai 
commencé à pratiquer, et la nature guérissait ses blessures à 
cette époque là de la même manière qu’elle le fait de nos jours. 


En parlant du processus de guérison de ces lésions, Beadle 
dit : «Il est essentiel de comprendre que le déchirement de la 
lame cartilagineuse qui permet le prolapsus du noyau n’est ni 
plus ni moins qu’une blessure, au même titre qu’une coupure de 
la peau est une blessure ; par conséquent, on peut s'attendre à 
ce que ces blessures se cicatrisent de la même manière que toute 
autre blessure.» 


Il me paraît donc inconsidéré de vouloir traiter ces lésions 
discales par l’ablation du disque ou par tout autre type de fixa- 
tion qui risquent de rendre le patient infirme à vie. 


Après une discussion des prolapsus discaux postérieurs 
(«rétro-pulsion»), Beadle conclut ainsi : «Il est à souligner que 
des extrusions discales d’origine purement traumatique se pro- 
duisent réellement dans le canal rachidien.. mais elles ne vont 
pas suffisamment loin pour amener des symptômes cliniques.» 


Cette opinion est contraire à celle que certains de nos 
chirurgiens orthopédiques les plus connus soutiennent. 


A mon avis, un traitement radical, tel que l’ablation du 


disque ou les fixations, est rarement ce qu’ils appellent «le trai- 
tement de choix». 
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Notre action doit être principalement déterminée par l’état 
des ligaments. Notre but est d’obtenir une articulation qui fonc- 
tionne le plus normalement possible, et sans douleur bien sûr. 
Si un traumatisme déchire les ligaments à tel point que l’articu- 
lation ne pourra jamais retrouver sa force normale, alors je 
conseille une sclérose ligamentaire ou une fixation mais jamais 
une ablation du disque. Je dis qu’il ne faut jamais supprimer le 
disque car, non seulement cela ankylose l'articulation, mais cela 
amène aussi une approximation des pédicules ce qui diminue la 


taille des trous de conjugaisons. Ceci aggrave doublement la 
situation. 


La plupart des fixations que j'ai vues n'étaient pas seule- 
ment inutiles, mais étaient un échec au point de vue chirurgical, 
car elles étaient pratiquées au-dessus de jambes de longueur 
inégale, au-dessus de subluxations sacro-iliaques, au-dessus d’un 
plan de base incliné, finalement au-dessus de vertèbres en 
relation mécanique anormale. Sans parler du fait qu’il arrivait 
parfois que le chirurgien se trompe d’articulation. 


Je me permets d’ajouter que bien des cas diagnostiqués 
comme hernies discales ne sont souvent qu’une psoasite unila- 
térale. 


Cette discussion sur les disques et épiphyses lombaires 
s'applique aussi bien aux vertèbres thoraciques et cervicales. 


LE SPONDYLOLISTHESIS 


Le véritable spondylolisthesis n’est pas une anomalie très 
courante. Il apparaît lorsqu’un ou plusieurs des facteurs suivants 
existent : une anomalie au niveau d’une des dernières vertèbres 
lombaires et/ou du sacrum, une absence ou une anomalie des 
apophyses articulaires lombo-sacrées, un rétrécissement ou un 
collapsus du disque intervertébral, une faiblesse des ligaments 
longitudinaux antérieurs et/ou une posture qui favorise une 
lordose du rachis lombaire. 


Le pseudo-spondylolisthesis n’est pas non plus aussi fréquent 
qu’on le dit. Cette condition tend surtout à se développer en 




















présence d’une lordose du rachis, et résulte généralement d’un 
effort en flexion postérieure au cours duquel les muscles psoas, 
les ligaments longitudinaux antérieurs et les disques interverté- 
braux furent traumatisés. L 

Du fait de cet affaiblissement des structures antérieures, l’ar- 
ticulation lombo-sacrée se trouve déséquilibrée, et la résistance 
antérieure étant diminuée, les ligaments, les muscles et fascias 
postérieurs se raccourcissent anormalement. Ceci aggrave encore 
davantage la situation. 


Traitement : Premièrement, le plan de base horizontal doit 
être nivelé, puis le plan de base postéro-antérieur doit être rap- 
proché le plus possible de l’horizontale. Ce changement nécessite 
un ajustement de la posture qui consiste en un raccourcissement 
des muscles abdominaux. Le patient doit dormir sur un lit bien 
dur. Une simple planche de bois sous le matelas fera l'affaire. 














Les ceintures, la sclérose et les fixations ont été discutées 
précédemment. 


LA SCLÉROSE MUSCULAIRE 


Je préfère le terme de «sclérose musculaire» à celui de 
myosite, fibrosite ou rhumatisme musculaire. 


Je doute que la myosite pure ou le rhumatisme musculaire 
pur existent séparément. Le rhumatisme musculaire est une 
bonne vieille expression par laquelle on décrit encore souvent de 
nombreuses douleurs. La cause immédiate de la grande majorité 
des lombalgies est probablement la sclérose musculaire. Généra- 
lement parlant, la sclérose musculaire peut être divisée en deux 
catégories, le type aigu et le type chronique. 


La sclérose musculaire aiguë affecte plus particulièremen 
l’élément musculaire des structures, et se rapproche davantage 
de la myosite ; tandis que dans la sclérose musculaire chronique, 
l'élément fibreux de la structure est davantage impliqué, ce qui 
la rapproche de la fibrosite. 
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Généralement, de nombreux facteurs s’unissent pour déclen- 
cher la crise soudaine. Les facteurs quotidiens les plus courants 
sont : le déséquilibre du bassin, les lésions lombaires articulaires, 
les stress chroniques, la mauvaise posture, les pieds plats et la 
fatigue. Certaines toxémies telles qu’une infection dentaire, une 
blennoragie, la constipation, une hyperuricémie, les amygdalites, 
les sinusites, etc. peuvent en être responsables. Des réflexes 
viscéro-somatiques peuvent s'établir par suite d’une prostatite, 
d’hémorroïdes, d’une maladie utérine, d’une pathologie rénale 
ou d’une anxiété générale. 


Tous ces facteurs ou quelques-uns de ces facteurs peuvent 
constituer la lésion totale du patient, et sa résistance peut être 
dépassée par l’addition de n'importe lequel des autres facteurs. 
Ou bien la surcharge peut être déclenchée par un nouveau 
facteur, tel qu’une lombalgie ou une sclérose musculaire aiguë 
provoquée par un frissonnement. 


Le traitement : Le traitement n’est pas toujours facile. 
Évidemment, la première procédure est de pallier aux symptô- 
mes aigus et d’essayer ensuite d’éliminer les facteurs contribuants. 


Les patients doivent être alités, avoir des bains de vapeur, de 
la chaleur intermittente (par exemple infra-rouges et/ou bouil- 
lotes), des laxatifs alcalins, et doivent porter si possible de la 
laine : ils doivent boire beaucoup d’eau, éviter pratiquement 
toute nourriture, prendre de l’aspirine si c’est nécessaire et rece- 
voir un traitement doux afin que les muscles se relâchent. 


Dès que possible, il faut ajuster les facteurs mécaniques, 
enlever les dents infectieuses, traiter les hémorroïdes, les patho- 
logies de la prostate, de l’utérus, des amygdales, des sinus ou 
tout autre facteur qui puisse contribuer à la pathologie. 


Le traitement de la fibromyosite chronique est assez diffé- 
rent car il s’agit là d’éliminer la fibrose. Le tissu fibreux peut 
devenir, et devient souvent, très vicieux. Il entoure les structures 
d’une manière apparemment bénigne, pour finalement les étouf- 
fer jusqu’à la mort. 




































































La caractéristique la plus néfaste du tissu fibreux est le fait 
qu’il persiste de manière obstinée. Il nous arrive parfois de traiter 
une lombalgie aiguë et de renvoyer ensuite le patient une fois 
qu’on le croit guéri, mais après quelques semaines ou quelques 
mois, sa colonne lombaire recommence à se raidir. Après un 
faux mouvement, l'articulation «craque», provoquant ainsi une 
irritation des nerfs et un lumbago aigu d’un type complètement 
différent de celui pour lequel le patient était venu à l’origine. 
Lorsque nous demandons au patient ce qui lui arrive, il répond : 
«Rien du tout, j'étais tout à fait bien lorsque je me suis levé ce 
matin, peut-être un peu raide, mais en ramassant mes chaussettes, 
mon dos a craqué et je me suis écroulé par terre. Maintenant, 
chaque mouvement me fait très mal». 


A la suite de l’irritation de l’élément fibreux survenue au 
cours de l’attaque de sclérose musculaire récente, le tissu 
fibreux avait continué à s’épaissir et à se raccourcir jusqu’à ce 
qu’une nouvelle crise se déclenche. 


Par bonheur, les lombalgies aiguës qui sont provoquées par 
un rhumatisme musculaire chronique peuvent être et doivent 
être traitées héroïquement. L’articulation peut être ajustée avec 
beaucoup de force afin de soulager l’irritation nerveuse, et le 
tissu fibreux doit être énergiquement poncé afin que le phéno- 
mène ne se reproduise pas, comme il arrive si souvent lorsque le 
traitement est incorrect. 


Des tensions peuvent exister dans nos fascias sans que nous 
en soyons conscients, ou si elles se manifestent par une douleur, 
cette douleur peut être si insignifiante que nous ne lui attachons 
aucune importance ; mais à longue échéance, ces fascias tendus 


peuvent déformer ou détruire les structures qu’ils entourent. En- 


tant qu’ostéopathes, nous négligeons et attachons nous-mêmes 
peu d’importance à ces épaississements et ces contractions des 
fascias qui, en fait, ont une importance primordiale et sont 
maintes fois à l’origine de la lésion que nous croyons primaire 
chez un patient. Nous traitons ainsi souvent l'effet au lieu de la 
cause. 
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Le traitement : Nous devrions inventer un jour un dissolvant 
pour tissu fibreux, pas trop puissant car nous risquerions de 
devenir des méduses, mais juste suffisant pour réfréner un peu 
l'enthousiasme de ce tissu. 


[Jusqu'à présent, je ne connais qu’une seule manière d’élimi- 
ner L rigidité du_tissu_conjonrif, <e-ponrige pee | 
Etirer le tissu conjonctif sans dépasser sa limite élastique, un | 
peu comme si on jouait avec un élastique, ne sert à rien. Il doit 


être étiré au-delà de sa limite d’élasticité et certaines des fibres 
les plus raccourcies doivent être rompues. | 


En présence de tissu fibreux trop rigide, dans les ligaments 
par exemple, cette rigidité peut être supprimée par un «thrust». 

















| Si l’épaississement fibreux se situe à l’intérieur et autour des 
tissus mous, il faudra étirer d’une manière lente, ferme et 
continuelle le tissu affecté. 


Pour la région lombaire, il n’existe aucun traitement plus 
efficace que le traitement de rotation «à deux opérateurs». 


Comme mesure prophylactique, c’est le meilleur traitement 
que je connaisse. Il peut étirer tous les muscles, les ligaments et 
les fascias du dos. 


D’après la littérature médicale, il semble qu'environ 8 % des 
cas de névrose ont une tumeur au cerveau ou à la moelle épinière, 
et qu’à l’intérieur de ces 8 %, une bonne partie de ces tumeurs 
sont des cas de sarcome avec histoire traumatique. Je citerai le 
cas d’une femme âgée dont l’ostéoporose que j'avais cru diagnos- 
tiquer au départ, se révéla être une métastase néoplastique du 
sacrum. Cependant, j'ai été extrêmement étonné de voir qu’un 
grand pourcentage de ces tumeurs du cerveau et de la moelle 
épinière étaient ce que j'appelle «fantomatiques», c’est-à-dire 
que les symptômes ne provenaient pas d’un néoplasme, mais 
d’une lésion articulaire rachidienne, souvent accompagnée par 
une congestion du cerveau ou de la moelle qui disparaissait 
après le traitement. 
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Les subluxations lombaires et sacro-iliaques se produisent 
souvent au moment où le patient est sous profonde anesthésie, 
ou lorsqu'on l’enlève de la table d’opération (en particulier les 
femmes pendant et après l’accouchement). Ces subluxations 
sont souvent très sévères et provoquent des douleurs extrême- 
ment aiguës, mais heureusement, un traitement ostéopathique 
les corrige rapidement. Dans ces cas, on ne trouve en général pas 
le type de lésion que l’on rencontre dans les traumatismes ordi- 
naires, et généralement, les muscles environnants ne sont pas en 
état de spasme aigu, ce qui permet de faire un ajustement 
complet en un ou deux traitements. 


De nos jours, des chirurgiens ostéopathiques placent un 
coussin dur ou un sac de sable sous les lombaires du patient, 
\ 
avant l'intervention, afin d’éviter ces accidents. 


ANOMALIES STRUCTURELLES DES PIEDS 


Lorsque nous traitons une lombalgie, nous devons toujours 
examiner les pieds. Tout déséquilibre ou contrainte dans la 
superstructure peut provenir d’un pied plat ou douloureux. Les 
pieds plats ne sont pas tous douloureux. Il y a plusieurs années 
de cela, le Dr. Robert Lovett déclara qu’il ne trouvait aucune 
relation entre les pieds douloureux et les pieds plats ; en fait, 
d’après mon expérience, les pieds atones et mous sont moins 
susceptibles d’être douloureux que les pieds rigides où la voûte 
plantaire est trop élevée. 


Cependant, un pied plat peut déséquilibrer le plan de base et 


peut être un facteur contribuant à l'apparition de presque tous 
les problèmes dont je viens de parler. 


Bien souvent, la douleur dans les pieds ne se ressent qu’au 
toucher, mais bien qu’inconsciente, elle provoque une irritation 
nerveuse constante et nécessite une compensation subconsciente 
permanente de la part des superstructures. 


Ces deux facteurs, le pied plat indolore qui peut incliner la 
base sacrale sur un côté, et le pied «subconsciemment» doulou- 


reux, entraînent souvent des réflexes mécaniques et nerveux au 
niveau des lombaires et de la partie supérieure du rachis. 


L’ARTHROSE (1) 


L’arthrose est une maladie de la nutrition. Elle est dûe à un 
métabolisme défectueux du calcium ; le métabolisme du calcium 
est normalement gouverné par les parathyroïdes et le foie, ce 
qui explique pourquoi on trouve toujours des lésions articulaires 
dans les segments du rachis qui sont en relation segmentaire 
avec ces organes. 





L’arthrose contient probablement un facteur héréditaire 
Elle est favorisée par l'infection, les streptocoques et les gono- 
coques. Les frissonnements et la dépression mentale gênent la 
nutrition et prédisposent à l’arthrose. Ce sont quelques-uns des 
facteurs contribuants les plus courants. 


On distingue deux types fondamentaux d’arthrose, le type 
atrophique et hypertrophique. Toutes les subdivisions de 
l'arthrose, au nombre de 76 environ, peuvent être classées dans 
l’une ou l’autre de ces deux catégories. 


Dans l'arthrose douloureuse de la colonne, à la fois locale et 
générale, la relaxation des muscles du rachis et l’étirement des 
ligaments profonds peuvent apporter au patient un soulagement 


considérable. 


J'ai été sévèrement critiqué par des gens qui ne comprenaient 
pas la nature de mes procédés, pour avoir manipulé et ajusté des 
colonnes arthritiques. Personne ne serait assez irresponsable 
pour traiter une colonne arthritique au hasard. Pratiquement 
toutes les colonnes arthritiques sont en état de déséquilibre 
mécanique, localement ou généralement. Les douleurs peuvent 
étre soulagées en rééquilibrant la répartition des charges, et c’est 
aussi réalisable dans une colonne arthritique que dans une 


(1) En anglais «arthritis». Ce terme recouvre toutes les formes d’arthrose 
et d’arthrite. 












































colonne non-arthritique. Les méthodes sont les mêmes mais le 
traitement de la première nécessite davantage de précision dans 
le verrouillage et la synchronisation de l'ajustement. Dans tout 
ajustement, la première manœuvre doit consister en une sépara- 
tion, la seconde en un repositionnement. Vous pouvez le faire 
sans qu’il y ait de friction entre les surfaces articulaires. 


LES FRACTURES 


La colonne est sujette aux fractures, comme n'importe 
quelle autre partie du squelette, mais certaines parties du rachis 
sont certainement plus vulnérables que d’autres. 


Les fractures par compression des corps vertébraux sont les 
plus courantes. On peut même s'étonner qu’elles ne le soient pas 
plus. 


Des accidents apparemment légers sur le moment peuvent, en 
fait, être très graves. J'ai eu deux cas de fracture de l’odontoïde, 
mais sans dislocation. Dans le premier cas, la femme était tombée 
sur les genoux et elle avait entendu son cou «craquer» , et dans 
le second, l’homme était assis dans sa voiture à un carrefour, 
attendant le feu vert, et avait été heurté par derrière par une 
autre voiture. Les apophyses épineuses sont souvent fracturées 
par un choc direct, mais à mon avis, les apophyses transverses 
représentent la partie la plus vulnérable des vertèbres. J'ai 
examiné un jour un peintre qui avait sauté d’un échafaudage et 
avait atterri, les jambes raides, sur un sol dur : il eut une fracture 
bilatérale des apophyses transverses de L3 et LA. 


Les fractures des côtes sont souvent négligées. Elles semblent 
parfois se fracturer sans raison apparente. Un de mes patients 
athlétique, qui souvent se faisait «un tour de rein», était en 
train de jouer avec sa petite fille de trois ans, lorsque soudain, il 
eut une crampe dans le dos qui se révéla être une fracture de 
côte. 


Je relate ces quelques cas, dans le but de mettre en garde le 
praticien inexpérimenté. 
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La posture, la profession, la congestion statique, les cour- 
bures et les compensations, lorsqu'elles sont associées au lum- 
bago, doivent être considérées ensemble. 


La mauvaise posture est souvent dûe à l’inattention, la 
paresse, et/ou l’ignorance. 


Pendant ces dernières années, une démarche nonchalante 
était à la mode. 


Cette posture prédispose à un prolapsus, une douleur et une 
maladie des viscères, et souvent à une lombalgie. 


Les scolioses du rachis et les congestions statiques sont sou- 
vent provoquées par les professions sédentaires. 


Les compensations, toujours secondaires, sont fréquemment 
diagnostiquées et traitées comme étant primaires. 


Le traitement des maux dont je viens de parler est simple à 
prescrire, mais difficile à réaliser, du moins selon mon expé- 
rience, car cela dépend beaucoup du patient. 


Parfois, tous les facteurs cités ci-dessus peuvent être présents 
chez un individu exerçant un métier sédentaire. Il faudra alors 
demander au patient d’adopter sa position naturelle devant vous 
et ensuite d’étudier les défauts de cette posture afin de prescrire 
la correction appropriée. 


Un coussin plus épais d’un côté de la chaise, le siège incliné 
vers l’avant ou vers l’arrière, le bureau ou la chaise surélevés ou 
baissés, seraient toutes des mesures utiles selon le cas, mais la 
meilleure mesure est d’obtenir du patient un effort mental. 


La congestion statique peut être soulagée en se levant de 
temps en temps, pour faire quelques mouvements et prendre 
quelques inspirations profondes. Les dossiers et les livres doi- 
vent être éparpillés à travers la pièce. Il est reposant de faire 
quelques pas dans le hall de temps en temps. 


















































J'ai déjà parlé du frissonnement et des toxémies dans le 
chapitre concernant la sclérose musculaire. 


Bien des douleurs d’origine très diverses sont projetées dans 
la région lombaire et sont souvent considérées comme primaires. 
Elles peuvent provenir des pieds, des sacro-iliaques ou de n’im- 
porte quel viscère intra-pelvien ou intra-abdominal. Pour donner 
un exemple de réflexe particulièrement sévère, je citerai le cas 
d’une femme enceinte de trois mois qui vint me voir récemment. 
Elle souffrait de nausées terribles depuis deux mois. Cependant, 
elle venait me voir surtout dans l’espoir d’être soulagée d’une 
lombalgie aiguë (du type psoas bilatéral). Son rachis lombaire 
était rigide et bloqué en flexion antérieure. La région splanchni- 
que était tendue et sensible. La première chose que je fis, fut de 
la mettre en position genu-pectorale afin de surélever l’utérus. 
Cette position, me dit-elle, lui donna le vertige. Je lui demandai 
donc de s’allonger sur le côté, et avant que j'aie eu le temps de 
faire quoi que ce soit sur les régions contractées, je reçus un 
appel téléphonique qui m’éloigna d’elle plusieurs minutes. 


Lorsque je revins vers elle, sa nausée avait disparu, sa lom- 
balgie avait totalement disparu, la tension dans la région 
splanchnique avait disparu, seule, elle, n’avait pas disparu ! 


La lombalgie hystérique me semble être une entité assez 
courante. 


À Chicago, j’eus l’occasion de traiter un ténor qui souffrait 
de crises aiguës de lombalgie. Ses lombalgies répondaient immé- 
diatement au traitement. Après les premiers traitements, il n’eut 
aucune crise pendant plusieurs mois, puis un jour, il eut une 
querelle avec le chef d’orchestre de l’opéra qu’il devait chanter 
et développa un lumbago aigu. Je le traitai, et par la suite, des 
épisodes de ce genre se produisirent fréquemment pour une 
raison ou pour une autre. Puis un jour, il arriva dans mon 
bureau complètement estropié, et tandis qu’il attendait d’être 
traité, il se décontracta et son lumbago disparut. Ceci arriva plus 
d’une fois. A tel point que, pour couronner le tout, une nuit où 
il devait chanter un nouvel opéra, il me demanda d’assister à cet 
opéra pour lui éviter d’avoir une crise. 
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Ce cas était extrême, et j’en ai connu d’autres presque aussi 
sévères, mais j'ai vu beaucoup de patients subir une rechute à la 
suite d’une période d’anxiété ou d’un choc. 


Cet exposé sur le lumbago n’est qu’un bref aperçu de ce qui 
peut arriver dans le rachis lombaire, mais, comme je l’ai dit 
auparavant, si l’étudiant peut diagnostiquer les facteurs et les 
combinaisons de facteurs mentionnés plus haut, il pourra recon- 
naître et diagnostiquer tous les autres facteurs qui pourraient 
être présents chez son patient. 


Souvenez-vous simplement que nous ne rencontrons jamais 
deux cas dont les Lésions Totales sont composées des mêmes 
facteurs, dans les mêmes proportions. 


LE RACHIS THORACIQUE ET CERVICAL 


Ce que j'ai dit à propos des lombaires s’applique en grande 
partie aux thoraciques et aux cervicales, du moins dans la mesure 
où leur anatomie et leur fonction sont similaires. 


LA FACE ANTÉRIEURE DU RACHIS 


Les différentes caractéristiques du rachis postérieur sont 
tellement évidentes, et celles du rachis antérieur tellement 
éloignées de nous, que nous avons tendance à surestimer le 
premier et négliger le second. 


Il faut toujours penser aux corps vertébraux, aux trous de 
conjugaison, aux ligaments vertébraux communs antérieurs et 
postérieurs, à la chaîne sympathique, aux artères vertébrales, 
aux veines et aux lymphatiques, aux rameaux communicants, 
aux disques intervertébraux, aux épiphyses, à la moelle épinière 
elle-même, ainsi qu’aux muscles psoas. 


LA STASE OÙ LA CONGESTION CÉPHALO-RACHIDIENNE 


Juste après avoir percé la dure mère, et juste avant de s’unir 
pour former l’artère basilaire, les artères vertébrales donnent 
naissance aux artères spinales antérieures et postérieures. Ces 















































artères, dans leur position respective, descendent le long de la 
moelle épinière. A l'extrémité de la moelle, l’artère spinale 
postérieure s’unit avec l’artère spinale antérieure et l’artère ainsi 
formée continue son trajet jusqu’à la fin du filum terminale. 
Tout le long de la région cervicale, les artères vertébrales et inter- 
costales grossissent les artères spinales et, dans les lombaires, les 
artères lombaires envoient des branches à l’artère spinale anté- 
rieure. La moelle épinière reçoit la majeure partie de son sang 
à partir de ces artères. 


Cette topographie est impressionnante pour deux raisons : 
premièrement, la nature a essayé de rendre chaque segment de 
la moelle aussi indépendant que possible ; deuxièmement, une 
lésion locale à n'importe quel niveau gêne non seulement la 
nutrition locale mais, si elle se situe au niveau de C6 ou plus 
haut, et donc si elle gêne l’artère vertébrale, elle résultera obli- 
gatoirement en une ischémie relative de la moelle cervicale ; et 
toute lésion, en C1 ou au-dessus, qui affectera les branches 
anastomotiques, gênera la nutrition de la moelle au-dessous de 
cette lésion. 


La topographie générale du drainage veineux est très simi- 
laire à celle de l’arbre artériel, sauf que l’arbre veineux est sujet 
à la congestion dans la position verticale. Ce point est très im- 
portant. 


Bien souvent, nous avons affaire à des sujets qui souffrent 
de maladies bien déterminées, aussi apparentes que le sommet 
d’une montagne au-dessus d’une nappe de brouillard mais, 
masqués par le brouillard, se manifestent des symptômes vagues, 
indéfinis, et variables qui changent de temps en temps et n’ont 
apparemment aucun rapport avec la maladie dont ils souffrent. 


Ce sont tous des patients «nerveux» et instables ; la plupart 
sont «inquiets». Beaucoup souffrent de maux de tête d’un 
caractère et d’un degré variable. Leurs pupilles sont dilatées. Ils 
sont fréquemment constipés et ils ont différents problèmes 
endocriniens. La plupart souffrent d’allergies aux vaccins et aux 
anti-toxines par exemple. Tous leurs tissus sont atoniques et on 
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peut voir à de nombreuses taches sous-cutanées qu'ils se contu- 
sionnent facilement. 


Le rachis de ces patients, en particulier chez les jeunes, est 
plutôt souple bien qu’il y ait une forte augmentation du tissu 
conjonctif. 


On leur trouve des lésions articulaires dans le rachis mais 
elles aussi sont très vagues. Les articulations fonctionnent, mais 
elles ne s’articulent pas comme devrait s’articuler une colonne 
d'os. 


Tout cela constitue le tableau clinique d’un cas typique de 
stase ou de congestion céphalo-rachidienne. 


Il est évident que, dans ces cas, beaucoup de facteurs 
doivent être éliminés, mais de tous, le facteur principal est la 
stase céphalo-rachidienne. 


Lorsqu'on traite ce genre de colonne, il est difficile d’étirer 
le tissu conjonctif au-delà de sa limite élastique pour l'empêcher 
de revenir à sa place et de maintenir la congestion. L’articulation 


doit être amenée jusqu’à la limite de son mouvement hysiolo- 
jusq pay 


gique, puis forcée («thrustée») juste au-delà de cette limite. 
Après autant de traitements de ce genre qu'il est nécessaire, tout 
le rachis, de l’occiput au sacrum, doit être manipulé de manière 
à ce que la circulation s'améliore. 


LES COTES 


La première côte est typique, dans la mesure où elle s’arti- 
cule généralement avec une seule vertèbre, la première thora- 
cique, et aussi du fait que son articulation avec D1 est plus pro- 
fonde, plus incurvée, et possède un cartilage plus épais que les 
autres côtes. 


Son articulation distale est aussi très particulière, ne possé- 
dant pas de cartilage articulaire. Ceci empêche toute rotation de 
cette côte et limite le mouvement de son extrémité distale à un 
mouvement perpendiculaire vers le haut et vers le bas. 
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Ce mouvement est solidaire de celui du sternum. Son inser- 
tion solide à la première vertèbre thoracique réduit la probabilité 
d’une lésion ordinaire de type costo-vertébral. Lorsque la pre- 
mière vertèbre thoracique est en lésion sur la deuxième thoraci- 
que, la première côte suit, entraînant ainsi tout le segment en 
lésion. 


La dixième côte est typique car elle s’articule avec une seule 
vertèbre, mais elle possède tout de même une articulation costo- 
transverse. La onzième et la douzième côte sont typiques du fait 
que chacune s’articule avec une seule vertèbre, par une facette 
peu concave ; de plus, elles ne s’articulent pas avec une apophyse 
transverse et n’ont aucune articulation au niveau de leurs extré- 
mités antérieures. Elles ont tendance à être tirées vers le bas par 
le muscle carré des lombes qui s’attache à la 12ème côte. 


Toutes les autres côtes, de la 2ème à la 9ème incluse, s’arti- 
culent avec deux vertèbres et une apophyse transverse. 


Toutes les côtes typiques s’articulent par des diarthroses au 
niveau de leurs extrémités sternales, et de la 5ème à la 9ème, 
leurs extrémités antérieures s’articulent entre elles, par l’inter- 
médiaire de diarthroses arthrodiales. 


Du point de vue fonctionnel, ces côtes ont deux mouve- 
ments : un mouvement perpendiculaire (de haut en bas et de bas 
en haut), et un mouvement rotatoire. Le mouvement perpendi- 
culaire est principalement associé à l’extension et à la flexion de 
la colonne thoracique. Lorsque la colonne thoracique passe en 
extension, le sternum se soulève et les côtes se séparent ; 
lorsqu’elle passe en flexion, le sternum s’abaisse et les côtes se 
rapprochent. 


Au moment de l'expiration, le mouvement principal est un 
mouvement de rotation autour de l’axe long de la côte, un mou- 


vement que l’on appelle communément «en anse de seau». 


Lors de l'inspiration, ce mouvement augmente le diamètre 
transverse du thorax. Lors de l'expiration, il le diminue. 
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Les deux types de mouvement costal nécessitent une libre 
mobilité de l’articulation costo-transverse, et c’est au niveau de 
cette articulation que la plupart des lésions se produisent. 


Le «Comité de Nomenclature de l’Association des Collèges 
d’Ostéopathie» préconise, pour la description des lésions costales, 
l'emploi des termes «lésions en dépression» et «lésions en éléva- 
tion» des côtes, mais comme les lésions costales se manifestent 
par une restriction de l’inspiration et de l’expiration, plutôt que 
par une restriction de la flexion antérieure ou postérieure, il me 
semble plus exact d'employer les termes «lésions en inspiration» 
et «lésions en expiration». 


On peut classifier les lésions costales en lésions primaires ou 
secondaires. 


Une lésion primaire se produit lorsque la perturbation prin- 
cipale se trouve au niveau des articulations costo-vertébrales et 
costo-transverses. 


Une lésion secondaire se produit lorsqu’une côte n’est plus 
en relation normale avec les côtes voisines par suite d’une lésion 
vertébrale. On désigne ce phénomène du nom de «lésion seg- 
mentaire». 


Une erreur fréquente consiste à essayer d’ajuster les côtes 
les unes par rapport aux autres au lieu de chercher à normaliser 
leurs relations vertébrales. 


Lorsqu’à la palpation on découvre qu’une côte n’a plus de 
relation normale avec ses voisines, il faut immédiatement 
examiner la vertèbre ou les vertèbres avec laquelle elle s'articule 
afin de déterminer la présence d’une lésion vertébrale. 


Une lésion vertébrale dans le rachis dorsal modifie toujours 
les relations costales. 


Lorsqu'une côte est fixée en expiration (la lésion la plus. 


courante), elle se rapproche de la côte qui est située au-dessous. 
Le bord supérieur de la côte en lésion est tourné vers l’extérieur, 





























tandis que le bord inférieur est tourné vers l’intérieur. Vous 
trouverez l'inverse pour une côte fixée en inspiration. 


Les muscles intercostaux peuvent maintenir et exagérer une 
lésion costale. 


Les vertèbres thoraciques et leurs côtes correspondantes 
sont si étroitement liées qu’elles ne doivent à aucun moment 
être considérées indépendamment les unes des autres, mais 
toujours ensemble en tant que «segments rachidiens». 


LÉSIONS ET TECHNIQUES COSTALES 


Le col de la côte —la distance entre l'articulation costo- 
vertébrale et l'articulation costo-transverse— est tellement court 
par rapport à l’équilibre de la côte que la puissance des leviers, 
et par conséquent des contraintes qui peuvent s'exercer sur ces 
petites articulations, peut être terrifiante. 


Théoriquement, toutes les côtes, exceptée la première côte, 
se lésionnent dans les positions simples de flexion postérieure, 
flexion antérieure, inspiration-expiration ou toute combinaison 
de ces positions ; mais en fait, les deux lésions de très loin les 
plus courantes, sont la lésion en flexion antérieure et celle en 
expiration, ou toute combinaison des deux. 


Lors de la flexion antérieure la côte se rapproche de celle 
du dessous et lors de l'expiration la côte effectue une rotation, 
son bord supérieur tournant vers l’extérieur et son bord infé- 
rieur tournant vers l’intérieur. Lorsque ces deux positions se 
combinent la lésion ainsi formée n’est pas grave et n’entraîne 
pas de complications. 


Comme je l’ai fait remarquer, les vraies lésions costo-verté- 
brales ne sont pas aussi courantes que nous le supposons. Avant 
d’ajuster une lésion apparemment costo-vertébrale, les muscles 
intercostaux doivent être relaxés et la vertèbre (ou les vertèbres) 
avec laquelle la côte s’articule doit être ajustée ; si alors une 
véritable lésion costo-vertébrale existe, il n’est généralement pas 


difficile de l’ajuster. 
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Technique : Lorsque la côte est en lésion d’expiration, le 
bord supérieur de l’angle est proéminent. Adoptez la même 
position que pour ajuster une vertèbre. Maintenant, placez le | 
genou sur le bord supérieur de la côte, au niveau de l’angle | 
(fig. 26). Ramenez le patient vers l'arrière en extension et | 
demandez lui d’inspirer. Au point maximum de l’inspiration, 
appliquez un léger «thrust» vers le haut et vers l’avant avec le 
genou et accentuez un peu plus l’extension du patient. 





Cette opération est une sorte de «coup sec» synchronisé 
—ce n’est ni une poussée ni une traction. | 




















Fig. 26 — Technique d’ajustement des côtes 
et des vertèbres thoraciques | 
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Si la côte est immobilisée en inspiration, ce qui est très rare, 
utilisez le même procédé, sauf que le genou doit être placé sur le 
bord inférieur de la côte et que le «thrust» est appliqué à la fin 
de l’expiration. 


Les côtes qui sont lésionnées en flexion antérieure ou en 
expiration sont généralement peu mobiles. 


Une lésion, dans n’importe laquelle des autres positions est 
en général d’origine traumatique. 


Comme nous l’avons fait remarquer, les particularités anato- 
miques de la première côte et des muscles qui s’y insèrent 
rendent cette région très stable mais, étant donné que ces 
muscles sont presque toujours surmenés et exposés aux intem- 
péries, ils sont souvent tendus et congestionnés. Dans ces 
conditions, un traitement profond, relaxant, soulagera beaucoup 
le patient. 


TECHNIQUE THORACIQUE 
La technique suivante peut être utilisée d’une manière très 
spécifique. Si elle est appliquée avec précision, elle peut accom- 
plir un maximum de correction avec un minimum de trauma- 
tisme. 


Premièrement, détendez toujours les muscles intercostaux 
sur le côté concave. Ces muscles sont toujours raccourcis et bien 
que, pris individuellement, ils soient petits, leur masse totale est 
très importante. Lorsqu'ils ne sont pas relâchés avant l’ajuste- 
ment vertébral, la force corrective tendra à produire une lésion 
costo-vertébrale, ou la lésion vertébrale que l’on a tenté d’ajuster 
reviendra presque immédiatement après l’ajustement, du fait de 
la traction exercée par la tension des muscles intercostaux. 


Si vous êtes grand et que votre table est basse, faites asseoir 
le patient sur la table, tenez-vous debout derrière lui, posez le 
pied sur la table avec le genou au niveau de la lésion ; ou bien 
mettez le patient sur un tabouret et asseyez-vous sur la table 
pour avoir le genou dans la bonne position, ou bien encore, vous 








placez le patient sur le tabouret et vous restez debout sur le sol 
(fig. 26) ; adoptez la position la meilleure pour vous, pour le 
patient et pour la localisation de la lésion. Pour les vertèbres 
supérieures, je me sers d’un vieux livre pour bloquer mon pied à 
la bonne hauteur. 


Toutes les fois que vous désirez utiliser le genou comme 
point d'appui, servez-vous d’un coussinet. Après avoir utilisé 
toutes sortes de coussinets, j'ai finalement opté pour une 
serviette de bain pliée. Elle présente beaucoup d’avantages. En 
effet, le coussinet doit être aussi mince et dur que possible mais 
ne pas faire mal au patient. Une serviette réunit toutes ces 


qualités. 


Le rachis doit être mis dans la position physiologique la plus 
parfaite possible si l’on désire localiser les angles et les forces 
musculaires avec précision pour l'ajustement. Plus le groupe 
lombaire est poussé vers l’avant (voir fig. 26), plus la colonne 
thoracique entrera facilement en flexion. C’est un point impor- 
tant, bien souvent négligé. 


A — Supposez par exemple que dans un cas, la lésion soit de 
type extension-rotation-flexion latérale, la rotation et la flexion 
latérale étant vers la droite, et qu’il s’agit de la 6ème vertèbre 
thoracique. La facette droite de la 6ème vertèbre s’est donc 
déplacée vers le bas sur la facette droite de la 7ème et l’articula- 
tion entre les deux représente ainsi le point de mobilité minimale. 
Tout le segment pivote ou bascule à partir de ce point. Le corps 
est en légère rotation vers la droite, le disque intervertébral est 
légèrement comprimé sur le côté droit, et la facette gauche de la 
6ème vertèbre s’est déplacée légèrement vers le haut. L’apophyse 
transverse et la côte du côté droit se rapprochent de celles de la 
7ème vertèbre et sont légèrement déplacées vers l’arrière. 


L’apophyse transverse et la côte du côté gauche sont dépla- 
cées vers le haut et vers l’avant. 


Théoriquement, une lésion en extension devrait être corrigée 
en flexion, mais pour de nombreuses raisons pratiques, il est 















































préférable de diviser l'opération en deux étapes et de faire la 
première étape en extension. 


Demandez au patient de pousser ses vertèbres lombaires vers 
l'avant, en bombant son ventre, les thoraciques étant en exten- 
sion et légèrement en avant de la ligne perpendiculaire, comme 
le montre la fig. 26. Placez le genou sans oublier la serviette juste 
sur l’apophyse transverse gauche de la 7ème vertèbre dorsale, 
près de l’apophyse épineuse (évitez l’angle de la côte) et dirigez 
la force antérieurement, dans une direction exactement parallèle 
au disque intervertébral. Demandez au patient de croiser ses 
mains derrière lui, le plus bas possible dans le cou (non pas der- 
rière la tête). Passez sous les aisselles du patient et placez vos 
mains sur ses poignets. Saisissez Le patient entre les deux avant- 
bras. Ne tirez pas sa tête vers l'avant. Puis verrouillez de la 
manière suivante : mettez la colonne en extension au-dessus de 
la 7ème vertèbre dorsale jusqu’à ce que vous sentiez le mouve- 
ment s’accumuler au niveau de l’articulation entre la 6ème et la 
7ème, fléchissez vers la gauche toute la partie du rachis qui se 
trouve au-dessus de votre genou jusqu’au moment où le mouve- 
ment s’accumule sur les facettes rapprochées du côté droit ; 
finalement, effectuez une rotation vers la gauche afin que la 
tension s’accumule au même point (jusque là, n’utilisez aucune 
force). 


Maintenant, augmentez brusquement toutes ces forces, 
suffisamment pour débloquer les facettes sur le côté droit, et 
pour faire tourner vers la gauche le corps de la 6ème vertèbre 
sur la 7ème. Dans la plupart des cas, si le patient est relaxé, si les 
angles sont exacts et si l’application des forces est faite au bon 
moment, l’ajustement nécessite peu de force. 


Dans ce cas, comme dans tous les ajustements, le «timing» 
ou synchronisation de l'ajustement est le facteur le plus impor- 
tant. La vélocité doit être grande, l’amplitude très faible. Toute 
la science réside dans la précision du verrouillage ; l’art réside 
dans l’application de la force. Vous devez juger de la quantité de 
force à utiliser par le degré d’épaississement des tissus péri- 
articulaires, et ce jugement ne s’acquiert que par l'expérience. 
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Rappelez-vous que ces petites articulations ne sont pas plus 
larges que l’ongle du petit doigt. 


Supposons que notre opération a réussi et que nous avons 
corrigé les éléments de rotation et de flexion latérale dans cette 
lésion. L’articulation est donc débloquée, mais toujours en 
extension. Elle peut maintenant être étirée en flexion normale 
avec le patient sur le côté, ou bien elle peut être traitée comme 
l’on traite une simple lésion en extension. 


B — Si, au moment où la lésion décrite plus haut s’était 
produite, la rotation était plus importante que la flexion latérale, 
la facette gauche de la 6ème vertèbre pourrait s’être déplacée 
très antérieurement et supérieurement sur la 7ème, suffisamment 
pour être bloquée à cet endroit, et le segment pourrait pivoter 
sur ce point au lieu de pivoter sur l'articulation située dans la 
concavité comme dans l’exemple A. 


Le processus de correction est similaire au premier exemple, 
sauf que les forces sont combinées et synchronisées d’une 
manière différente. Augmentez légèrement la flexion vers la 
droite, pour soulever la facette de la 6ème vertèbre en dehors de 
la facette gauche de la 7ème. Maintenez la ainsi et, juste avant 
d'effectuer la flexion latérale et la rotation vers la gauche, 
appliquez un léger thrust dirigé droit devant avec le genou, de 
façon à forcer la facette gauche de D7 en avant ; ensuite, vous 
pouvez continuer la technique en effectuant la flexion latérale 
et la rotation vers la gauche. Ces mouvements sont aussi séparés 
que les dessins d’un dessin animé mais ils se suivent d’une façon 
homogène afin que le mouvement soit fait dans une parfaite 
continuité. 


C — Si les deux facettes sont bloquées dans ces positions en 
même temps, c’est-à-dire lorsque la facette droite de D6 est 
impactée contre celle de D7 et la facette gauche de D6 chevauche 
trop haut sur celle de D7, suivez le même ordre de mouvements 
que lorsque le blocage est seulement du côté convexe (exem- 
ple B), mais appliquez davantage de force dans la flexion latérale 
et la rotation. 
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D — Dans la lésion A, le côté droit du disque intervertébral 
tend à être comprimé et un effort de torsion s’exerce sur lui 
ainsi que sur les ligaments qui s’y insèrent. Si cette contrainte 
est assez importante pour irriter le disque et les ligaments, une 
rigidité se développe et ce point devient un autre point de 
fixation. À ce moment là, la flexion latérale droite est relative- 
ment libre mais la flexion latérale gauche est limitée. Cette 
lésion combinée est traitée de la même façon que pour la 
lésion A, sauf que la force appliquée avec le genou est dirigée 
obliquement vers la droite au lieu d’être dirigée antérieurement, 
de manière à porter directement sur le côté droit du disque 
intervertébral. 


E — Dans les cas où les deux facettes sont bloquées comme 
dans A et B, et le corps vertébral comme dans D, la correction 
est la même que pour la lésion D, sauf que la force appliquée 
par le genou est un petit peu plus oblique que dans D. 


Lésions en flexion, flexion latérale, rotation : Dans ce type de 
lésion, les corps vertébraux ont effectué une rotation dans le 
sens de la concavité. Pour que les vertèbres puissent adopter 
cette position pendant une longue période, une déformation du 
corps vertébral, telle que celles que nous trouvons dans la scoliose, 
doit obligatoirement se produire. 


Le blocage maximal se situe généralement du côté de la 
concavité, à la fois au niveau de la facette et du disque. 


Les lésions en flexion, flexion latérale, rotation doivent être 
corrigées en extension, rotation, flexion-latérale. 


Utilisez la même procédure générale citée ci-dessus, mais 
placez le genou sur l’apophyse transverse située du côté de la 
convexité de la vertèbre que vous souhaitez mobiliser. Dans ce 
cas, vous mettez la colonne en extension à l’intérieur de son arc 
normal de mouvement jusqu’au moment où vous sentez une 
tension sur la face antérieure de cette même vertèbre, puis, 
effectuez une légère flexion latérale vers la convexité pour sou- 
lager la compression du côté concave, et induisez une rotation 
vers la concavité dans la partie supérieure de la colonne. Main- 


186 


tenez la partie de la colonne au-dessus de la 7ème vertèbre dans 
cette position et soulevez-la légèrement pour séparer la 6ème 
vertèbre de la 7ème. Aussitôt, faites un «thrust» avec le genou 
dans une direction oblique antérieurement et vers la concavité. 
Cette opération doit séparer les corps et les facettes sur la 
concavité, et faire tourner le corps de la 6ème vertèbre dans la 
concavité ; ou bien, en d’autres termes, ramener le corps sous 


charge. 


Généralement, je traite la scoliose par ses deux extrémités 
d’abord, à moins que les facettes ne se chevauchent sur le côté 
de la convexité, ce qui est rare. Les muscles et les ligaments sont 
hypertrophiés sur le côté de la convexité. Préservez ce support 
et n’augmentez la mobilité que dans le sens de la correction. 


Les lésions en extension simple : Dans ces lésions, les 
facettes sont fixées en extension. L’apophyse épineuse de D6 
est anormalement proche de celle de D7, et semble plutôt 
surbaissée. En utilisant la même méthode générale, poussez les 
vertèbres lombaires antérieurement aussi loin que possible, 
mettez la colonne thoracique en extension jusqu’à sa limite, 
placez le genou sur la pointe de l’apophyse épineuse de D7, et 
pressez fermement vers le bas. Fléchissez les six premières 
vertèbres thoraciques jusqu’à ce que vous sentiez la tension 
s’accumuler sur les facettes de D6. A ce moment précis, 
augmentez légèrement les deux pressions. Ce mouvement 
devrait libérer facilement les facettes. 


Lésions en flexion simple : Placez la colonne dans la même 
position. Mettez en extension la partie de la colonne qui se situe 
au-dessus de D7 jusqu’à ce que l’apophyse épineuse de D6 se 
rapproche le plus possible de celle de D7. Placez le genou sur la 
pointe de l’apophyse épineuse de D6. Exercez une pression 
dirigée vers le bas et vers l’avant. Au même moment, exagérez 
avec vos mains l'extension de la partie supérieure du rachis. 
Ceci doit étirer les ligaments vertébraux communs antérieurs à 
ce niveau-là, et libérer le disque. 


Lésions en compaction simple : Ce type de lésion n’est pas 


facile à corriger. Vous devez essayer de la mobiliser en deux. 





































































































étapes. En premier lieu, par une flexion, ensuite par une exten- 
sion, comme dans les deux premières procédures. 


Les lésions atypiques : Il est naturellement impossible de 
proposer un traitement pour les lésions atypiques. La lésion 
atypique la plus courante est probablement la lésion en latéra- 
lité —par exemple, une vertèbre qui était en flexion-flexion 
latérale-rotation et dont l'élément de rotation a été éliminé, 
non-physiologiquement, par un choc direct. 


Dans ce cas, comme dans toutes les lésions atypiques, 
j'essaie de convertir ces lésions en lésions typiques et de les cor- 
riger ensuite de la manière habituelle. 


Attention : La puissance des systèmes de leviers utilisés dans 
toutes ces corrections est énorme. Ceci explique pourquoi il est 
si facile d'obtenir des ajustements merveilleux lorsque cette 
technique est appliquée correctement. De la même manière, une 
mauvaise application de cette technique peut produire des dom- 
mages irréparables. Aucune procédure pouvant ajuster exacte- 
ment et spécifiquement un organe aussi délicat que la colonne 
n’est infaillible. 


Traitements du tissu mou : Le traitement du tissu mou 
constitue une partie du traitement des lésions chroniques aussi 
spécifique que l’ajustement des côtes ou des vertèbres. Le but 
de nos traitements est, en général, d’assurer à la moelle épinière 
une parfaite nutrition. Seule une mobilité parfaite permet 
d'atteindre complètement ce but et une normalisation des 
tissus mous en constitue un moyen essentiel. 


(1) Si votre table possède un coussin d’air, placez le patient en 
décubitus ventral, et appuyez rythmiquement sur la région rigide 
antérieurement, d’une pression lente, lourde, et aussi ferme que 
les tissus peuvent supporter sans être irrités (Si vous utilisez une 
table dure, évitez d'appliquer ce traitement car les côtes sont 
comprimées en expiration. Pendant toute la vie, les côtes ont 
tendance à s’affaisser. N’administrez donc jamais un traitement 
qui risque de favoriser une tendance vicieuse). Cette technique 
augmente la mobilité antéro-postérieure. Ensuite, avec le patient 


188 


toujours dans la même position, saisissez, avec votre main cau- 
dale, le grand trochanter du patient ou bien la région située sous 
l’épine antéro-supérieure de l’ilion, puis exercez une pression 
dirigée en bas, en haut et en dehors, avec le talon de la main 
céphalique, ce dernier étant placé aussi près que possible de 
l’apophyse épineuse. 


LE RACHIS CERVICAL 


Dans la région cervicale, les groupes musculaires antérieurs 
et postérieurs ne s’équilibrent pas. Le groupe antérieur est com- 
plètement inapproprié à la position verticale, et par conséquent, 
la colonne cervicale tend à s’incurver antérieurement. 


Il est bien connu que la région sous-occipitale est souvent 
contractée et congestionnée, en particulier dans les cas d’anxiété, 
de tension nerveuse générale, de toxémie et de mauvaise posture. 
Le cou est souvent exposé aux courants d’air et aux intempéries, 
surtout de nos jours où les gens voyagent beaucoup en voiture. 
Les enfants s’empoignent souvent par le cou en luttant car c’est 
une prise très commode. De plus, cette région faible est soumise 
aux contraintes exercées par la traction des muscles de l'épaule 
et du dos. Les individus très grands ont souvent tendance à se 
cogner la tête, occasionnant ainsi des lésions au niveau de 
l’occiput ou des cervicales supérieures, et presque tout le monde 
se cogne la tête un jour ou l’autre contre le toit d’une voiture ! 


Le cou souffre de fatigue plus que n’importe quelle autre 
partie du corps. Premièrement, en cette étape de l’évolution 
humaine, la tête est trop lourde pour le cou, et deuxièmement, 
le cou travaille constamment sauf lorsque nous sommes allongés. 

ë A 
La plupart du temps, lorsque nous nous asseyons, nous relä- 
chons le corps à partir des épaules jusqu'aux pieds, mais le cou 
doit continuer à supporter la tête et se trouve presque en 
permanence en mouvement. 


Il est impossible de considérer les causes des lésions cervi- 
cales sans considérer le rachis dans son ensemble. Peu d’individus 
ont une colonne en parfait équilibre, latéralement ou antéro- 
postérieurement. La tête a toujours tendance à s’aligner d’elle- 
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même par rapport à la ligne de gravité. 


Pour une raison inconnue, la plupart des colonnes humaines 
virent vers le côté gauche jusqu’à l’occiput. Dans ce cas, l’occiput 
s’incline vers la gauche et glisse vers la droite. Cet état du rachis 
cervical est le résultat d’une compensation des déséquilibres de 
la partie inférieure de la colonne. 


Il est indispensable de bien connaître les particularités ana- 
tomiques et fonctionnelles de la colonne cervicale avant d’entre- 
_ prendre une étude des suites lésionnelles qui s’y produisent. 


Vous observerez que les 2ème, 3ème, 4ème, 5ème et 6ème 
vertèbres cervicales sont beaucoup plus mobiles dans toutes les 
directions que les thoraciques ou les lombaires. 


Vous noterez aussi que les corps de ces vertèbres sont relati- 
vement petits et que les apophyses articulaires sont relativement 
grandes. En outre, les caractéristiques des corps et des disques 
intervertébraux ainsi que des facettes articulaires sont telles 
qu’elles favorisent plutôt la translation latérale, ce qui n’est pas 
un mouvement physiologique. Ce mouvement complique sou- 
vent les lésions articulaires cervicales. 


La plus grande particularité de ces vertèbres cervicales est 
que les corps, qu’ils soient en extension ou en flexion, tournent 
dans le sens de la concavité lors de la flexion latérale. 


Les lésions articulaires du rachis cervical, à partir de C2, 
sont assez simples. En fait, elles sont aussi simples que les lésions 
de l’occiput-atlas sont compliquées et déroutantes. 


Il existe très peu de lésions simples dans les cervicales, 
qu’elles soient en extension-flexion ou compaction. 


Lorsqu'il existe un élément de flexion latérale dans la lésion, 
nous avons observé que les corps des cervicales effectuent une 
rotation vers la concavité, qu'ils soient en extension ou en 
flexion. Nous avons remarqué aussi que la rotation est plus 
importante en flexion, surtout au niveau des articulations situées 
entre C2 et C3, C3 et CA ; par contre, la flexion latérale est plus 


190 








importante en extension, en particulier au niveau des articula- 
tions situées entre C4 et C5, C5 et C6, C6 et C7. 


Dans le rachis cervical, la forme particulière des corps et des 
disques intervertébraux favorise à la fois la rotation et la transla- 
tion latérale. Nous avons observé ainsi que le bloquage se pro- 
duit sur le côté de la concavité et qu’une translation latérale vers 
la convexité est un phénomène fréquent de la deuxième à la 
septième vertèbre cervicale. 


L'application pratique de ces observations est la suivante : 
supposons que C4 est en flexion latérale et rotation vers la 
droite. Si la flexion latérale vers la droite est l’élément dominant, 
la vertèbre sera probablement latéralisée vers la gauche, avec 
juste la quantité de rotation vers la concavité (la droite) permise 
par l’angle des facettes, en d’autres termes, une rotation peu 
importante. 


Première manœuvre : Pour «débloquer» ou séparer les 
facettes du côté concave, placez la main droite autour du côté 
droit du cou avec la première éminence métacarpo-phalangienne 
légèrement en dessous et en arrière de l'articulation de C4-C5, 
placez fermement l’éminence métacarpo-phalangienne gauche 
contre le côté convexe, introduisez une flexion latérale vers la 
gauche puis thrustez vers le haut et vers la droite sur l’articula- 
tion compacte. Cette manœuvre doit séparer ces facettes, mais 
ne change pas, matériellement, leurs positions relatives, ou la 
relation entre le corps de la 4ème vertèbre et celui de la 5ème. 


Deuxième manœuvre : Maintenez la même région avec la 
main droite et placez la même partie de la main gauche derrière 
et légèrement en dehors de la facette située sur le côté gauche. 
Exercez une pression vers l’avant et accentuez la flexion latérale 
vers la gauche, puis faites un léger thrust dirigé vers le bas, et 
vers la droite, tandis que la main droite sépare davantage l’arti- 
culation située de l’autre côté. Cette manœuvre doit accomplir 
trois choses bien distinctes. Elle doit séparer les facettes sur le 
côté concave (droit), déplacer le corps vers la droite et rappro- 
cher entre elles les facettes de C4 et de C5 sur le côté gauche. 
Autrement dit, tout le segment doit être mis en flexion latérale 
























































et rotation vers la gauche, et le corps en translation latérale vers 
la droite. 


Pour corriger les lésions de C2-C3 et C3-C4, la manœuvre est 
la même que ci-dessus sauf que vous devez tenir compte de la 
particularité des facettes de ces vertèbres, c’est-à-dire que, par 
rapport aux autres cervicales, davantage de rotation se produit 
au niveau de ces articulations. 


Attention : Ne placez jamais la main opposée au côté du 
thrust au-dessus de la vertèbre qui doit subir le thrust. L’une des 
erreurs les plus fréquentes, lors de l’ajustement de ces vertèbres, 
est de placer la main opposée trop loin au-dessus de la lésion. 
J'ai vu souvent la main être placée aussi haut que l’occiput, 
faisant ainsi souffrir les articulations occiput-atlas-axis. 


Si je devais faire une liste des choses à ne pas faire, cette 
précaution serait probablement en tête de liste. 


L’AXIS-ATLAS-OCCIPUT 


Les articulations atlas-axis et occiput-atlas sont probable- 
ment les articulations rachidiennes les plus vulnérables. Du point 
de vue mécanique, elles sont les plus faibles. Une structure qui 
permet une telle mobilité et qui est naturellement aussi faible 
que les premières cervicales, est soumise à une infinie variété de 
contraintes et de subluxations. 


L’axis illustre de manière étonnante comment la forme peut 
s'adapter à la fonction. Du fait de son articulation libre avec C3 
et de son étonnante articulation avec l’atlas, l’axis forme une 
sorte de charnière universelle entre le rachis et le crâne. 


Les subluxations de l’axis sur C3 sont très courantes ; proba- 
blement les plus courantes de toutes les lésions articulaires du 
rachis. Elles sont pratiquement toujours en flexion-rotation- 
flexion latérale. L'élément de rotation est presque toujours 
dominant. 
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Il existe une relation subtile entre cette subluxation courante 
et les différentes suites lésionnelles qui se produisent entre 
l’atlas-axis et l’occiput-atlas. 


La lésion axis sur C3 se corrige de la même manière que 
pour les lésions des dernières cervicales sauf que l’on doit accen- 
tuer la rotation. 


L’articulation atlanto-axiale est unique en bien des points. 
Premièrement, l’amplitude de la rotation y est étonnante (ce 
fait est particulièrement évident après résection des muscles). 
Deuxièmement, la rotation et la flexion latérale sont uniquement 
limitées par les muscles et les ligaments. Par conséquent, cette 
articulation ne se «coince» pas et ne s’immobilise pas de la 
même manière que les autres articulations rachidiennes. 


Rappelons aussi que l’atlas est la seule vertèbre incapable de 
glisser postérieurement et antérieurement à cause de l’apophyse 
odontoïde. 


Cette liberté de mobilité dans l'articulation atlanto-axiale 
fait que de nombreux déséquilibres dans les structures situées 
au-dessous sont compensées à ce niveau. 


Vous trouverez une description de l’articulation atlanto- 
occipitale dans le chapitre qui traite des mouvements physiolo- 
giques. 


L’articulation occiput-C1 apparaît à la fois complexe et 
déroutante. Cependant si vous gardez bien à l’esprit le concept 
de l’emboîtement réciproque, le problème s’éclaircit considéra- 
blement. 


La flexion antérieure et postérieure ou le «hochement» 
représentent les mouvements principaux de l’occiput sur l’atlas, 
mais une légère flexion latérale et rotation sont possibles. 


La lésion de l’occiput sur l’atlas la plus commune, et certai- 
nement la plus difficile, est de type flexion-flexion latérale- 
rotation. 















































Les facettes articulaires supérieures de l’atlas ont comme 
particularité d’avoir des bords antérieurs assez perpendiculaires 
tandis que leurs bords postérieurs sont plutôt horizontaux. Par 
conséquent, au moment où la flexion latérale et la rotation 
commencent, le condyle occipital sur le côté concave (le côté 
vers lequel la tête est inclinée) plonge vers le bas et vers l’avant 
et heurte presque immédiatement le bord antérieur de la facette, 
tandis que le condyle opposé est légèrement soulevé hors de la 
facette et peut facilement effectuer une rotation postérieure. 


Dans le tableau que je viens de décrire, C2 est en flexion 
latérale vers la droite et, ainsi que nous venons juste de le dire, 
l’occiput est en flexion latérale vers la gauche sur l’atlas, mais, 
l’ensemble occiput-atlas est en flexion latérale vers la droite sur 
l’atlas, l’occiput paraissant ainsi en flexion latérale droite sur CT 
ce qu’il n’est pas. 


Pour résumer ce qui précède : le rachis cervical, dans son 
ensemble est concave vers la droite, l’occiput est en flexion laté- 
rale vers la gauche sur l’atlas, pivote ou s’emboîte sur la gauche 
et se trouve en rotation postérieure sur la droite, la combinaison 
occiput-atlas étant en flexion latérale vers la droite sur l’axis. 
L’axis est en rotation et en flexion latérale vers la droite sur C3. 


TRAITEMENT (1) 


L’occiput-atlas, l’atlas-axis et l’axis-C3 ont une relation mé- 
canique complexe, subtile, et, pour moi, encore très mystérieuse. 


Il y a quelques années, j'ai appris par hasard et par désespoir 
que lorsque ces cervicales supérieures sont en lésion, la clef de 
toute la combinaison est parfois l’axis sur C3. 


Depuis lors, j’ai rencontré d’innombrables fois des combinai- 
sons de ce genre que de nombreux praticiens croyaient «impos- 
sibles à corriger», mais en ajustant d’abord la 2ème vertèbre sur 
la 3ème, toute la combinaison se déverrouillait et se remettait 
littéralement en place. Cela se produisait même dans les anciens 


(1) Les techniques qui figurent dans ce chapitre s'appliquent à la lésion 
décrite dans le résumé qui précède. 
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cas chroniques. Qu'il s’agisse de lésions aiguës ou chroniques, 
cette procédure est celle qu’il faut suivre. 


Première procédure : Ajustez l’axis sur C3, comme je l’ai 
indiqué. 


Deuxième procédure : Le patient est allongé sur le dos, vous 
êtes debout à la tête de la table, vous passez une main sous la 
tête du patient, votre avant-bras repose sur la table, fléchissez 
votre poignet à 90°et saisissez les apophyses transverses de 
l’atlas entre le pouce et le majeur afin de fixer l’atlas. Essayez de 
placer le pouce et le majeur aussi précisément que possible entre 
l’occiput et l’atlas. Saisissez le vertex de la tête dans l’autre main 
et en pensant à l’emboîtement réciproque de l'articulation 
axoïdo-atloïdienne, faites osciller l’occiput autour de l’atlas. 
Variez ce mouvement de rotation oscillatoire en poussant en 
même temps vers le bas. Utilisez suffisamment de pression pour 
que le pied se déplace légèrement. 


Si cette procédure est réalisée correctement, vous sentirez 
souvent une séparation de l’articulation. Cette relaxation procu- 
rera souvent un soulagement symptomatique immédiat. Si l’arti- 
culation est trop rigide, il est parfois nécessaire d'utiliser d’autres 
méthodes ; premièrement, relaxez les muscles des triangles sous- 
occipitaux. Faites-le de la manière suivante : pour relaxer les 
muscles des triangles sous-occipitaux gauches tenez-vous debout 
sur le côté droit de la table, immobilisez Le front entre le pouce 
et le majeur de la main gauche, passez les doigts de la main 
droite sous le côté gauche de l’occiput, et appliquez une force 
d’étirement entre l’atlas et l’occiput (dirigez vos forces de façon 
à séparer l’atlas de l’occiput), stabilisant en même temps la tête 
pour l'empêcher de rouler vers l'opérateur. Après la relaxation 
des triangles gauches, inversez la procédure et appliquez-la au 
côté droit mais en dirigeant la force du majeur encore plus en 
avant et plus haut contre l’occiput. 


A la suite de ce traitement, l’occiput se déplace souvent 
antérieurement, en faisant un bruit («pop») sec. 


195 






























































Si ce traitement ne réussit pas non plus à relâcher les tissus, 
vous pouvez alors utiliser un «thrust». 


Théoriquement, vous devez ajuster le côté droit en premier. 
L’occiput doit être placé dans une position corrective, c’est-à- 
dire en flexion latérale vers la droite et en rotation vers la 
gauche. Les plans relatifs des articulations doivent être visualisés 
et l’apophyse transverse gauche de l’atlas doit être «thrustée» en 
avant et vers la droite dans une direction parallèle aux facettes 
articulaires. Si vous n’obtenez pas de mouvement, ajustez le 
côté opposé où l’occiput est en rotation postérieure sur l’atlas. 
Placez l’occiput en position de correction en tournant la tête du 
patient vers la gauche et en la fléchissant latéralement vers la 
droite (1). Dans cette position, faites un thrust sur l’occiput, 
juste au-dessus de l'articulation occipito-atloïdienne sur le côté 
droit : dirigez le thrust vers le haut et vers la gauche. Complétez 
de nouveau ce traitement par la méthode d’oscillation et de 
rotation. Si vous n’avez pas obtenu la mobilité désirée, remettez 
le traitement à un autre jour. 


Attention : Etant donné que les articulations occipito-atloï- 
diennes sont très fermement maintenues par la masse des 
muscles sous-occipitaux et que, par contre, l'articulation atlanto- 
axiale ne l’est pas, vous devez faire très attention à ne pas 
traumatiser l’articulation atlas-axis. 


Note (1) : Dans ces ajustements, vous pouvez constater que la tête était 
tournée vers la gauche dans les deux cas, ce qui peut paraître inexact à 
première vue. Mais en réfléchissant, vous remarquerez que sur le côté 
gauche, nous avons tenté de déplacer l’atlas vers l’avant sous l’occiput, 
et dans le deuxième cas, de déplacer l’occiput vers l’avant sur l’atlas. 
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INTRODUCTION 


La première condition préalable à l’application efficace des 
techniques se rapportant aux membres est de pouvoir visualiser 
l'anatomie de chaque région concernée. Il est bien évident que 
ce principe s'applique à tout ajustement structurel de n’importe 
quelle partie du corps. Les descriptions et les diagrammes 
livresques ne suffisent pas si l'on désire acquérir cette qualité. 
L'opérateur doit visualiser mentalement les structures dans leurs 
mouvements en trois dimensions, ainsi que les changements 
mécaniques entraînés par les verrouillages. 


Bien que la description classique du mouvement d’une 
articulation périphérique (1) parle du mouvement d’un os distal 
par rapport à un os proximal, le contraire peut être vrai, en 
particulier pour le membre inférieur dans la position debout. 


La relation entre, d’une part, les lésions des articulations 


périphériques et, d’autre part, les lésions articulaires du rachis, 
est très étroite. Lorsqu'une lésion se produit dans le membre 
supérieur ou inférieur à la suite d’une chute, la force transmise 
vers le tronc suffit souvent à produire une lésion dans la région 
cervico-dorsale dans le premier cas, ou dans la région lombo- 
sacrée dans le second cas, ces régions de la colonne coïncidant 
avec les niveaux d’où émergent les nerfs qui innervent les mem- 
bres concernés. Dans le cas où la lésion périphérique et sa 
lésion rachidienne correspondante ne se produisent pas simulta- 
nément, la présence de l’une des deux peut encourager l’établis- 
sement de l’autre par voie réflexe. 


Il a pu être observé qu’une contracture réflexe au niveau de 
L2 ou L3 peut se manifester quelques heures après la production 
d’une lésion aiguë du genou. 


Une lésion située au niveau de la région thoracique supé- 
rieure, généralement au-dessus de la 4ème vertèbre, peut appa- 
remment être un facteur dans l’évolution étiologique d’une 
lésion de la ceinture scapulaire ou du coude, puisque les résultats 
obtenus par correction des lésions dans le membre affecté 
peuvent être incomplets ou temporaires, tant que la lésion inter- 


(1) Voir glossaire. 
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vertébrale n’est pas réduite. L’explication de ce phénomène 
réside probablement dans les nerfs vasomoteurs du membre 
supérieur qui émergent sous forme de rameaux communicants 
blancs, des segments thoraciques supérieurs. 


Les symptômes se rapportant aux membres peuvent être 
produits soit par des perturbations mécaniques directes, soit 
par des perturbations neurologiques. Les perturbations mécani- 
ques seront traitées ultérieurement dans les chapitres consacrés 
à chaque région ; nous commencerons par quelques généralités 
sur les symptômes dans les membres, dûs aux perturbations: 
neurologiques. Parfois, la localisation et le caractère de ces 
symptômes peuvent être tellement semblables à ceux que l’on 
rencontre dans les vraies lésions articulaires périphériques que 
leur véritable origine ne peut être déterminée qu'après avoir 
jugé, par un examen minutieux des articulations du membre 
affecté, que l’importance des lésions présentes dans ces articula- 
tions ne correspond pas à la sévérité des symptômes. Cependant 
l’origine neurologique des symptômes peut être souvent déter- 
minée par le caractère névralgique de la douleur ainsi que par le 
fait que les mouvements de l'articulation périphérique ne 
soulagent ou n’exagèrent aucunement les symptômes. Si l’on a 
déterminé que les symptômes sont d’origine neurologique et 
qu’une lésion rachidienne est donc en cause, il est bon de conti- 
nuer avec le test suivant. [Le Docteur HH. Fryette a constaté 
que lorsque le patient montre avec un doigt la région dont il 
souffre, le nerf de cette région est probablement perturbé près 
de sa sortie hors du trou de conjugaison, entraînant ainsi la 
douleur. Par conséquent, s’il s’agit du membre supérieur, nos 
recherches devront être dirigées vers les étages du rachis d’où 
émergent les troncs du plexus brachial, en d’autres termes, les 
quatre dernières cervicales et la première thoracique. En 
revanche, lorsque le patient utilise toute sa main pour vous 
indiquer l’emplacement de sa douleur, les nerfs vasomoteurs de 
cette région sont très probablement affectés par une lésion 
située à l’étage rachidien approprié. S’il s’agit du membre 
supérieur, la lésion se trouvera au niveau de la 1ère, 2ème, 3ème 
ou peut-être 4ème articulation intervertébrale du rachis dorsal. 
Cette différenciation, ainsi qu’elle est décrite par H.H. Fryette, 
est exacte et sûre d’après l’expérience de l’auteur et d’après celle 
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de bien d’autres. Une lésion chronique qui affecte les nerfs 
vasomoteurs peut apparemment diminuer la trophicité et la 
force du membre concerné. 


Dans le diagnostic des lésions des membres il est impératif 
de comparer le membre affecté avec son homologue sauf 
lorsque les symptômes sont bilatéraux ou que le membre 
«normal» avec lequel la comparaison doit être faite, est lui- 
même anormal par suite d’un traumatisme antécédent incom- 
plètement guéri. Bien que l'inspection et la palpation soient 
nécessaires et les radiographies très utiles dans bien des cas, les 
tests de mobilité de l'articulation, en particulier les tests des 
mouvements passifs ou mineurs, sont généralement très fiables. 
Lorsqu'une perturbation de la fonction articulaire est reconnue 
et évaluée, le traitement destiné à rééquilibrer cette dernière 
devient immédiatement évident. Dans une articulation en lésion, 
la restauration des mouvements mineurs évitera généralement 
toute nécessité de forcer les mouvements majeurs contre une 
résistance douloureuse. 


Dans n'importe quelle procédure d’ajustement ostéopathique 
spécifique, l’idéal est d’obtenir le maximum de résultat avec le 
minimum de force. Pour atteindre cet objectif, la direction du 
mouvement doit être en accord avec celle que l'articulation 
permet dans des conditions normales. La vélocité du thrust ne 
doit jamais excéder les capacités que l’opérateur a de contrôler 
cette vélocité. Parfois, il est nécessaire de faire un thrust rapide 
pour relâcher une fixation articulaire, et ce, avant qu’une 
correction musculaire réflexe puisse empêcher le mouvement 
désiré. Généralement, il est conseillé de réduire progressivement 
la force une fois que le maximum a été atteint. Ceci peut être 
comparé au «coup suivi» du joueur de golf. Ce procédé réduit 
l'éventualité de réactions telles qu’un spasme musculaire. Pour 
éviter de traumatiser inutilement une articulation lors d’un 
ajustement, il existe une autre méthode attribuée au Dr. Still. 
L'opérateur fixe une partie du squelette (par exemple le tibia) 
et résiste à un mouvement, volontairement effectué par le 
patient, de l’autre os adjacent à la lésion (dans cet exemple, le 
fémur). Le patient contrôle ainsi la puissance de la force tandis 
que l’opérateur peut diriger le patient en fonction de la résis- 
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tance qu’il sent au niveau de l’os qu'il fixe. Cette méthode est 
particulièrement utile lorsque le mouvement volontaire favorise 
l’écartement des membres de l’articulation. 


LA CEINTURE SCAPULAIRE 


Le membre supérieur est relié au thorax par l’humérus, 
l'omoplate, la clavicule, les articulations qui relient ces os entre 
eux et les muscles qui s’y insèrent. Ces différentes structures 
sont indépendantes du point de vue structurel et fonctionnel et 
le tout est étroitement lié à l’ossature centrale du corps. 


L’amplitude du mouvement du bras au niveau de l’arti- 
culation gleno-humérale est accrue par le glissement de l’omo- 
plate sur la paroi thoracique et par le mouvement de la clavicule 
sur le sternum. Ces mouvements de l’omoplate et de la clavicule 
sont rendus mutuellement compatibles par l’action de l’articula- 
tion acromio-claviculaire. 


La diminution du mouvement, dans une articulation, néces- 
site par compensation un mouvement plus important au niveau 
des autres articulations. Si le travail fonctionnel total exige trop 
de l’une de ces autres articulations, une lésion secondaire se 
produira. Lorsqu'on considère les muscles qui produisent chaque 
mouvement, et les muscles et les ligaments antagonistes qui agis- 
sent en tant que freins, on s'aperçoit de la complexité du méca- 
nisme total. Les symptômes peuvent surgir à une distance 
considérable de leur cause fondamentale. 


La fig. 27 montre les différentes possibilités de facteurs 
mécaniques qu'il est utile de connaître lorsque l’on recherche la 
lésion responsable des différents symptômes. Les mécanismes de 
production de la lésion seront exposés ultérieurement pour 
chaque articulation, mais nous pouvons dès maintenant citer 
quelques exemples. Une lésion sacro-iliaque peut limiter la 
mobilité de l'articulation gleno-humérale par tension excessive 
dans le muscle grand dorsal. Une restriction dans la mobilité de 
la clavicule fait que l’omoplate tendra à dépasser continuelle- 
ment la limite du mouvement de la clavicule lésionnée. Une 
lésion entre l’omoplate et la clavicule dissocie l’action synergique 
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des fibres claviculaires et scapulaires des muscles trapèze et 
deltoïde. Le Dr. R. R. Peckman souligne que lirritation du 
deltoïde subséquente à cette lésion a souvent été diagnostiquée, 
à tort, comme une inflammation de la bourse sous-deltoïdienne. 
Si le mouvement de l’humérus sur l’omoplate est limité par une 
fibrose de l'articulation, l’omoplate et la clavicule montreront 
toutes les deux une augmentation compensatrice de leur mobilité 
par rapport au thorax, en général sans qu’il y ait lésion acromio- 
claviculaire secondaire. Si la mobilité de l’omoplate sur le 
thorax est restreinte par un spasme musculaire ou une fibrose, 
les ligaments et les muscles qui unissent l’omoplate à l’humérus 
souffriront d’irritation, dans leur tentative de maintenir une 
amplitude normale de mouvement. Dans ce cas, la clavicule 
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fig. 27 — Muscles et ligaments qui relient les os de la ceinture 
scapulaire et du bras entre eux et aux os du tronc (schématique). 
























































maintiendra une relation normale par rapport à l’omoplate au 
niveau de l’articulation acromio-claviculaire, mais sa relation par 
rapport au thorax sera limitée secondairement. La faiblesse des 
muscles qui joignent la clavicule au thorax par rapport à ceux 
qui relient l’omoplate au thorax et à la colonne explique ce 
phénomène. 


En gardant les implications de la fig. 27 à l’esprit, nous 
citerons quelques généralités sur la séquence généralement suivie 
dans le traitement des problèmes mécaniques de la ceinture sca- 
pulaire. Les lésions du rachis doivent être traitées en premier. 
Les symptômes peuvent provenir de n'importe quelle lésion 
intervertébrale ou d’un déséquilibre au niveau des articulations 
atlanto-axiales ou sacro-iliaques. 


Cependant, on trouvera le plus souvent une relation étroite 
entre les lésions dans le rachis cervical, qui affecteront la ceinture 
scapulaire à travers les muscles scalènes, et les lésions situées 
dans le rachis dorsal supérieur (D1 à D3 et en particulier D1, 
qui lorsqu’elle est en lésion déplace habituellement les premières 
côtes). Les premières côtes se corrigent souvent d’elles-mêmes 
après correction de la première dorsale. Si elles ne se corrigent 
pas, la côte peut être considérée comme étant en lésion primaire 
par rapport à la vertèbre correspondante, et doit être traitée 
comme telle. Une lésion claviculaire ne doit pas être traitée tant 
que la première côte n’a pas été normalisée, ces deux os étant 
reliés par des ligaments et des fascias. Bien que la clavicule soit 
moins fermement attachée aux autres côtes par le muscle grand 
pectoral, le fascia pectoral et clavi-pectoral, les lésions de ces 
côtes doivent aussi être traitées avant la clavicule. L'étape sui- 
vante consiste à éliminer toute contracture musculaire qui ten- 
drait à limiter le mouvement de l’omoplate par rapport au 
rachis ou à la paroi thoracique. Ceci est suivi par la correction 
de toute lésion située au niveau de l'articulation sterno-clavicu- 
laire ou acromio-claviculaire. 


Finalement, l'opérateur dirige son attention sur l’articulation | 
scapulo-humérale ou sur les muscles qui agissent sur elle. Vous 
pouvez varier cette séquence dans le cas d’une articulation de 
l'épaule primitivement en restriction, où la clavicule et l’omo- 
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plate compensent cette restriction sans symptômes, en augmen- 
tant leur mobilité par rapport au thorax. Finalement, après la 
correction des lésions costales et rachidiennes, l'articulation 
scapulo-humérale peut être traitée directement. 


La ceinture scapulaire, et en fait le membre supérieur tout 
entier, est le siège de symptômes variés qui proviennent souvent 
de lésions  rachidiennes en relation  segmentaire. 
Le Dr. R.R. Peckman souligne que dans le traitement des 
névralgies brachiales, il faut inclure les lésions des trois premières 
côtes et les articulations claviculaires ainsi que toute contracture 
dans les muscles et les fascias correspondants. Toutes les fois 
que les symptômes ne sont pas explicables sur une base mécani- 
que périphérique, il est indispensable de rechercher les lésions 
rachidiennes correspondantes. 









L'ARTICULATION STERNO-CLAVICULAIRE 


À — Rappel Anatomique (fig. 28). 

Du point de vue de la stabilité, les surfaces articulaires ne 
sont pas exactement congrues. La facette claviculaire du 
sternum est petite et peu profonde par rapport à la taille de la 
surface articulaire de l’extrémité de la clavicule. Seule une partie 
de cette dernière est en contact avec le sternum à tout moment. 
Ceci est vérifiable par la palpation lorsque le bras est mis en 
circonduction. Un disque articulaire compense quelque peu 
l'incongruité des surfaces articulaires et, avec le ligament 
inter-claviculaire, résiste à tout déplacement vers le haut de 
l'extrémité sternale de la clavicule. Le ligament costo-clavi- 
culaire est juste en dehors de la capsule articulaire, entre le 
premier cartilage costal et la clavicule. Il résiste au mouvement 
suéprieur de l’extrémité externe de la clavicule et, jouant le rôle 
de pivot, il provoque pendant ce mouvement un glissement 
inférieur de l’extrémité sternale de la clavicule. Le contact entre 
la clavicule et le cartilage de la première côte sert d’amortisseur 
pour l’arrêt de ce mouvement. 


B — Les mouvements de l'articulation 
Lorsque l'extrémité externe de la clavicule s'élève et 
s’abaisse, l’extrémité interne glisse vers le bas et vers le haut 
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respectivement, l’axe de ce mouvement étant dans le plan 
antéro-postérieur. 


Lorsque l’extrémité externe de la clavicule se déplace 
vers l’avant et vers l’arrière, l'extrémité interne glisse vers 
l’arrière et vers l’avant respectivement, l’axe de ce mouvement 
étant dans le plan vertical. 


La clavicule n’est pourvue d’aucun muscle rotateur. Elle 
effectue une rotation passive, mais juste suffisante pour suivre 
le mouvement de l’omoplate autour de la cage thoracique. Nous 
y reviendrons dans le chapitre qui concerne les lésions acromio- 
claviculaires. 


La traction entraîne une légère séparation de l'articulation. 


C — Les mécanismes de production des lésions. 

Un déplacement supérieur de l’extrémité interne de la clavi- 
cule peut être provoqué par une force dirigée vers le bas au 
niveau de l'extrémité externe, comme lorsqu’un joueur de foot- 
ball plaque un adversaire. 


Un déplacement antérieur se produit lorsque, à la suite 
d’une chute, l’extrémité distale de la clavicule est forcée posté- 
rieurement. 


Le déplacement postérieur de l'extrémité sternale de la 
clavicule est rare, il est consécutif à une force directe contactant 
Vos situé près de l'extrémité interne. L’amplitude du déplace- 
ment est alors tellement importante que cette lésion se rapproche 
plutôt de la dislocation. Cette lésion doit être exclue d’un 
exposé sur les lésions ostéopathiques proprement dites. 


D — Classification des lésions de l'articulation sterno- 
claviculaire. 
1. Déplacement supérieur de la clavicule. 
2. Déplacement antérieur de la clavicule. 
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fig. 28 — Articulation sterno-claviculaire 


E — Les symptômes. 


1. Les symptômes subjectifs sont la douleur et la sensibi- 
lité au niveau de l'articulation, exagérées par le mouvement. 
Dans une lésion chronique, il peut n’y avoir aucune douleur et 
une sensibilité légère ou nulle, même durant le mouvement. 


2. Les symptômes objectifs ou signes. 
a - Les changements positionnels. 
La position supérieure ou antérieure de l’extrémité 
interne de la clavicule peut être observée et palpée, surtout par 
rapport à la clavicule qui n’est pas en lésion. 


b - Mobilité anormale. 

Le mouvement passif et actif est généralement moindre 
dans la direction opposée à celle qui a produit la lésion. De plus, 
une traction sur la clavicule dans son axe long est souvent 
restreinte. Ceci indique qu’un élément d’impaction fait partie de 
la lésion. Les lésions chroniques sont fréquemment hypermobiles 
et peuvent nécessiter une immobilisation temporaire, après le 
traitement, pour empêcher toute récidive. 
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F — Le diagnostic. 

L’inspection de la région claviculaire, vue de dessus et de 
devant, est destinée à déterminer les changements de position. 
L'opérateur peut utiliser la palpation en posant un doigt ou son 
pouce sur l’extrémité interne de chaque clavicule et en compa- 
rant les positions des deux côtés. La mobilité est testée dans 
chaque direction, une main étant posée sur l'articulation. 
Amenez l’extrémité externe de la clavicule supérieurement, infé- 
rieurement, antérieurement et postérieurement. Une radiogra- 
phie n’est pas utile à moins d’un traumatisme sévère, ou bien en 
présence de signes inflammatoires importants, ou bien encore, 
pour certaines raisons médico-légales. 


G — Traitement des lésions de l'articulation sterno-clavi- 
culaire. 


Technique n°1 (fig. 29). 


1. Position de la lésion. 
Un déplacement supérieur de l’extrémité sternale de la 
clavicule droite. 


2. Position du patient. 
Le patient est assis sur une table ou sur un tabouret. 


3. Position de l’opérateur. 

L'opérateur se tient debout contre le patient. Sa main 
droite enveloppe et stabilise la face antérieure de l'épaule du 
patient. L’éminence hypothénare de la main gauche est ensuite 
placée sur le milieu de la face supérieure de la clavicule. 


Une autre position de la main gauche consiste à placer 
votre pouce gauche sur le milieu de la clavicule droite tandis que 
votre avant-bras gauche est placé devant la partie supérieure 
gauche de la poitrine et de l’épaule gauche du patient. 


4. Application de la force corrective. 

La main droite de l’opérateur exerce une légère traction 
sur l’axe long de la clavicule et met la clavicule en circonduction 
en accentuant le mouvement d’élévation de l’extrémité externe. 
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La main gauche, ou le pouce, faisant pivot exerce une pression 
vers le bas, près du milieu de l’os. Le thorax de l'opérateur sert 
à stabiliser la position du patient. Avec son avant-bras gauche, 
l'opérateur peut mettre le thorax du patient en légère flexion 
vers la gauche, permettant ainsi d’ouvrir davantage l'articulation. 


5. Signes indiquant la réduction de la lésion. 


a - Amélioration de la position de la clavicule par 
rapport au sternum. 

b - Réduction de la douleur. 

Le relâchement de l’articulation ne produit générale- 
ment pas de son. Si l'articulation continue à être hypermobile, 
l'extrémité interne de la clavicule peut être fixée par une conten- 
tion souple de manière à ce qu’elle soit maintenue vers le bas, 
tandis que l’extrémité externe de la clavicule est maintenue vers 
le haut par une contention fixée, en travers de la nuque, à 
l'épaule opposée. Ceci voûte l'épaule tout en permettant une 
liberté de mouvement au niveau du bras. 





Fig. 29 Fig. 30 


Technique pour un déplacement Technique pour un déplacement 
supérieur de l'extrémité sternale antérieur de l'extrémité sternale 
de la clavicule droite de la clavicule droite 


6. Position alternative. 

Le patient est en décubitus dorsal sur la table. L’opé- 
rateur se tient debout à la tête de la table. La position des mains 
de l'opérateur est similaire à celle de la technique n° 1. La main 
gauche sert de pivot près du milieu de la clavicule tandis que la 
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main droite exerce une traction latérale et une force appliquée 
dans une direction céphalique sur la région de l’extrémité 
externe de la clavicule. 


Traitement d’un déplacement antérieur de l'extrémité 
sternale de la clavicule ( fig. 30). 


Le patient est en décubitus dorsal et l'opérateur est debout 
à la tête de la table, comme pour la technique précédente. 
L'opérateur déplace la région de l'épaule antérieurement (en 
l’éloignant de la table) tandis qu’au niveau du pivot, il exerce 
une force dirigée postérieurement (vers la table). La mise sous 
traction est utilisée simultanément, comme dans la technique 
précédente, afin d’ouvrir l’articulation. 


L’ARTICULATION ACROMIO-CLAVICULAIRE 


À — Anatomie : (figures 31 et 32). La capsule articulaire est ‘ 
mince et faible. Elle contribue peu à la stabilité de l'articulation. 
L’articulation contient un disque articulaire rudimentaire et 
incomplet, parfois uniquement en forme de croissant. 


Elle peut être considérée comme une articulation en bord à 
bord, puisque l’extrémité aplatie de la clavicule s’articule avec le 
bord interne de l’acromion lui-même aplati. La surface articulaire 










Clovicle 
Conoid Lig. 


Coracoacromial Lig. 


Short Head of Biceps 
and Coracobrachialis 
Pectoralis Minor 


Coracoïd Process 





Long Tendon of Biceps 
Shoulder Capsule 
Humerus 
Scapula 
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de la clavicule, petite et plate, regarde en bas et en dehors, et 
s'articule avec la facette acromiale, qui regarde en haut et en 


dedans. 


Le plus puissant point d’union entre la clavicule et l’omo- 
plate est constitué par le ligament coraco-claviculaire. Ce liga- 
ment comprend les ligaments conoïde et trapèzoïde qui s’éten- 
dent vers le haut à partir de l’apophyse coracoïde jusqu’à la 
face inférieure de la clavicule. 


Le ligament conoïde est dirigé en haut et en arrière de 
manière à restreindre la rotation antérieure de la clavicule. Le 
trapèzoïde est dirigé en haut et en avant, et restreint ainsi la 
rotation postérieure de la clavicule. Les deux ligaments empê- 
chent une séparation excessive des deux os. 


B — Mécanismes de production des lésions. 

Davantage de muscles relient le thorax à l’omoplate que le 
thorax à la clavicule. Dans la ceinture scapulaire.le mouvement 
principal peut être considéré comme étant celui de l’omoplate 
par rapport à la cage thoracique, celui de la clavicule étant 
entraîné passivement. Toute différence, même modérée, entre 
les étendues de mouvement de l’omoplate et de la clavicule, est 
compensée au niveau de l'articulation acromio-claviculaire. 
Cependant, lorsque le mouvement de la clavicule peut difficile- 
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Fig. 32 — Ceinture scapulaire, vue supérieure. 
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ment suivre celui de l’omoplate, à la suite d’une tension excessive 
dans les structures qui relient le corps de la clavicule au thorax, 
l'articulation devient incapable d’assurer cette compensation, et 
se trouve donc en lésion. Une lésion dans les trois premières 
articulations thoraciques —en particulier au niveau de D1— ainsi 
que dans leurs côtes correspondantes, peut être un facteur 
prédisposant. 


Considérons maintenant la manière dont se produit une 
lésion de la clavicule en rotation antérieure par rapport à 
l’acromion. Lors d’un mouvement de flexion et antepulsion 
extrême du bras (par exemple lorsqu'on cherche à atteindre un 
objet placé en haut d’une étagère), l'angle inférieur de l’omoplate 
glisse antérieurement autour de la cage thoracique faisant ainsi 
que la face supérieure et plate de l’acromion regarde plus en 
arrière et que son bord antérieur se soulève. Etant donné que 
cette articulation est une articulation en bord à bord entre 
l'extrémité aplatie de la clavicule et le bord aplati de l’acromion, 
la surface supérieure de la clavicule, en suivant ce mouvement, 
devrait aussi regarder plus en arrière, et son bord antérieur 
devrait aussi être soulevé. Autrement dit, une clavicule non 
lésionnée, devrait effectuer une rotation postérieure pour suivre 
l’omoplate. Si la clavicule en est incapable, et qu’il se produit 
une fixation due à la butée de la force du mouvement scapulaire 
contre la clavicule en restriction, la clavicule se trouvera, au 
repos, dans une position de rotation antérieure par rapport à 
l’acromion. N'ayant pu effectuer cette rotation postérieure, la 
clavicule est considérée comme étant en rotation antérieure 
relative, cette position étant celle de la lésion. 


Une lésion en rotation postérieure de la clavicule par rapport 
à l’acromion peut être produite par les mêmes mécanismes que 
ci-dessus. Dans ce cas, la clavicule en restriction est incapable 
d'effectuer une rotation antérieure lorsque le bras est mis en 
extension, rétropulsion extrêmes. 


On distingue un troisième type de lésion acromio-claviculaire, 
celui consécutif à un traumatisme où la force d’impact va de 
l'extérieur à l’intérieur, provoquent ainsi un rapprochement et 
un glissement dans le plan oblique des surfaces articulaires. Ce 
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glissement tend à causer une translation supérieure de la clavicule 
par rapport à l’acromion. Si la capsule est sur-tendue, le dépla- 
cement peut être considérable par rapport à la taille des surfaces 
articulaires. Cette lésion est désignée du nom de séparation 
acromio-claviculaire ou élévation de l’extrémité externe de la 
clavicule. | 





EIl est généralement causée par une chute de côté sur un 
bras étendu, le bras étant dans l’axe long de la clavicule. 


st Rib | 
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Fig. 33 — Lésion en rotation antérieure de la clavicule. 


C — Classification des lésions acromio-claviculaires. 








1. Lésions en rotation. 
a - Lésion de la clavicule en rotation antérieure. 
b - Lésion de la clavicule en rotation postérieure. 


2. Séparation acromio-claviculaire (élévation de l’extré- 
mité externe de la clavicule). 


D — Symptômes. 

Le patient peut se plaindre de douleurs dans la région de 
l'articulation, au mouvement ou lorsqu'il se couche sur le côté 
affecté. 


Une abduction active du bras provoquera une douleur, non 
seulement au niveau de l’articulation, mais aussi dans le muscle 
deltoïde, à l’endroit où les fibres scapulaires et claviculaires de 
ce muscle se rencontrent. 























L’abduction passive est bien mieux tolérée par le muscle. Le 
fait de soulever une charge lourde amène une douleur dans 
l'articulation affectée, et ceci est caractéristique des lésions en 
séparation de l’articulation acromio-claviculaire. 


E — Diagnostic. 
Dans chaque cas, il est conseillé de comparer les articulations 
des deux côtés. 


1. Séparation acromio-claviculaire. 

A l'inspection et à la palpation, on pourra noter un élar- 
gissement de l’espace articulaire et une élévation hors de l’acro- 
mion, de l’extrémité externe de la clavicule. En règle générale, 
l'articulation est hypermobile. Cette hypermobilité est facile- 
ment palpable lors des mouvements actifs et passifs du bras. 


Le mouvement, en particulier dans la direction qui tend 
à accentuer l'élévation de l’extrémité externe de la clavicule, 
cause une douleur dans l’articulation. 


Une radiographie, bien que rarement nécessaire, confir- 
mera le diagnostic. 


2. Lésion en rotation antérieure : 

La surface supérieure du tiers externe de la clavicule 
regarde plus en avant, par rapport à l’acromion, que la clavicule 
opposée. Pour vérifier cette antériorité, l'opérateur place les 
doigts de ses mains bien étendus sur la face supérieure de la cla- 
vicule, de façon à ce que les doigts et cette même face soient 
dans le même plan. En comparant ainsi l’obliquité respective des 
deux clavicules, il pourra déterminer leur position. 


Vu de dessus, l’espace supraclaviculaire paraît plus large 
du côté affecté et, à la palpation, la partie du fascia cervical qui 
recouvre cette région paraît plus tendue. Ces deux phénomènes 
sont dûs à la descente des deux tiers internes (convexes anté- 
rieurement) de la clavicule, lors de la rotation antérieure. Cette 
descente entraîne aussi un rapprochement entre cette partie de 
la clavicule et la première côte. 
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Toutefois, ce rapprochement est rendu inconstant par le 
fait que la première côte peut être soit en expiration, soit en 
inspiration, et peut ainsi s'éloigner ou se rapprocher davantage 
de la clavicule. 


3. Lésion en rotation postérieure. 

Les données sont le contraire de celles que l’on trouve 
dans la rotation antérieure. La face supérieure du tiers externe 
de la clavicule regarde plus en arrière, l’espace supra-claviculaire 
et la tension fasciale sont diminués et la partie interne de la 
clavicule est plus distante de la première côte, cette dernière 
donnée étant variable. 


Conoid Lig. list Rib 










Trapezoid Lig. Clavicle 


Acromion Process Costoclavicular Lig. 


Coracoid Process {st Costal Cartilage 


And Costal Cartilace 
2nd Rib 


Fig. 34 — Lésion en rotation postérieure de la clavicule. 


Les radiographies sont négatives dans le diagnostic des lésions 
en rotation de la clavicule. 


F — Technique de traitement pour une séparation acromio- 
claviculaire (Fig. 35). 
1. Position de la lésion. | 
En prenant comme exemple une lésion du côté droit, 
l'extrémité externe de la clavicule droite est séparée de l’acro- 
mion ; un degré d’élévation de cette extrémité est généralement 


palpable. 


2. Position du patient. 
Le patient est assis sur une table ou sur un tabouret. 
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3. Position de l’opérateur. 

L'opérateur se tient debout derrière le côté droit du 
patient. Sa main gauche est placée sur la surface supérieure de la 
clavicule droite, près de son extrémité externe. La main droite 
est placée sous l’aisselle du patient afin de saisir, d’en dessous, la 
région de l’épaule. 


4. Application de la force corrective. 

Tandis que la main gauche de l'opérateur presse sur 
l'extrémité externe de la clavicule, sa main droite exerce une 
traction latérale sur l'épaule tout en élevant l’omoplate du 
patient, y compris l’acromion. 


5. Vérification de la correction. 
Une amélioration dans la position relative des os est 
l'indication la plus fiable d’une bonne correction. 


6. Mesures post-correctives. 

Du fait que l’articulation restera probablement hyper- 
mobile malgré l’ajustement, et que le poids du bras tendra conti- 
nuellement à affaisser l’omoplate, il est conseillé de suspendre le 
bras à l’aide d’une contention souple. 


Une bonne méthode consiste à étendre une contention 
souple en travers de la base du cou, de l'épaule normale à 
l'épaule affectée et, à ce niveau, la contention est divisée en 
deux, chaque moitié se prolongeant dans le bras à l’image des 
fibres du muscle deltoïde. Une ou plusieurs bandes supplémen- 
taires peuvent être superposées à la première, leurs divisions 
devant être à chaque fois un peu plus longues et un peu plus 
écartées les unes des autres. Il est bien évident que pendant 
l'application de la contention, le bras affecté doit être soutenu. 


Cette contention suspend la majeure partie du poids du 
bras à l’épaule opposée, tout en laissant à ce bras une liberté de 
mouvement totale. 








G — Technique pour le traitement d’une lésion en rotation 
antérieure de la clavicule par rapport à l’acromion ( fig. 36). 


1. Position de la lésion. 

La clavicule droite est en rotation sur son axe longitudi- 
nal, amenant ainsi sa surface supérieure à regarder plus en avant 
par rapport à la surface correspondante de l’acromion. 


2. Position du patient. 
Le patient est assis sur une table ou un tabouret. 


3. Position de l’opérateur. 

L'opérateur se tient debout derrière le côté droit du 
patient. L'éminence hypothénare de la main gauche de l’opéra- 
teur est placée sur le point le plus postérieur du tiers externe de 
la clavicule. Afin de comprendre ce positionnement, il est 
important de rappeler brièvement la forme de la clavicule. 


Les deux tiers internes sont convexes antérieurement, à 
l'instar des côtes, tandis que le tiers externe est convexe posté- 
rieurement. 


Le contrôle de la rotation de la clavicule se fait par une 
pression sélective sur l’une ou l’autre de ces convexités. 


Une position alternative de la main gauche, pour la lésion 
en rotation antérieure, consiste à accrocher avec les doigts la 
convexité antérieure de l’extrémité interne de la clavicule. 


Un soulèvement de la clavicule à cet endroit produit le 
même effet qu’une pression sur la convexité postérieure du tiers 
externe de cet os. 


La main droite de l’opérateur saisit le bras du patient près 
du coude. 


4. Application de la force corrective. 

La main gauche, dans l’une des deux positions décrites 
ci-dessus, met la clavicule.en rotation postérieure ou, tout du 
moins, résiste à toute rotation antérieure. Aucun «thrust» n’est 


















































utilisé, simplement une force dirigée soit vers le bas avec l’émi- 
nence hypothénare au niveau de la convexité postérieure, soit 
vers le haut, avec les doigts, au niveau de la convexité antérieure. 


Pendant ce temps, la main droite de l’opérateur mobilise 
le bras du patient d’avant en arrière, sur un grand arc, tout en 
maintenant une abduction maximale du bras. 


Ce mouvement fait glisser l’omoplate, au niveau de la 
facette acromio-claviculaire, dans une direction opposée à celle 
dans laquelle la clavicule est maintenue. Le mouvement scapu- 
laire devrait induire une rotation antérieure de la clavicule, mais 
cette dernière étant maintenue en rotation postérieure par 
l'opérateur, la force du mouvement scapulaire est résistée dans 
le sens de la correction. 


5. Vérification de la correction. 

a - Un déblocage de l'articulation est généralement 
perçu par l’opérateur, en un point variable de l’arc du mouve- 
ment, sous forme d’une secousse légère, et parfois audible. 

b - Amélioration des positions relatives. 

c - Diminution de la douleur au niveau de l’articulation 
et des muscles et en particulier des muscles deltoïde et trapèze 
à l’abduction. 





Fig. 35 Fig. 36 
Technique pour une lésion de Technique pour une lésion 
séparation acromio-claviculaire. en rotation antérieure de la 


clavicule par rapport à l’acromion 
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H — Technique de correction d'une lésion en rotation 
postérieure de la clavicule par rapport à l’acromion. (fig. 37). 


1. Position de la lésion. 

La clavicule droite est en rotation sur son axe longitu- 
dinal, amenant ainsi sa face supérieure à regarder plus en arrière 
par rapport à la surface correspondante de l’acromion. 


2. Position du patient. 
Le patient est assis sur une table ou sur un tabouret. 


3. Position de l’opérateur. 

L'opérateur est debout derrière le patient, et place son 
éminence hypothénare gauche sur la partie la plus antérieure des 
deux tiers internes de la clavicule droite ; avec sa main droite, il 
saisit le bras droit du patient. 


4. Application de la force corrective. 

L’éminence hypothénare gauche, en pressant vers le bas, 
maintient la clavicule en rotation antérieure relative. La main 
droite déplace le bras droit du patient, le long d’un grand arc, 
d’arrière en avant, tout en maintenant une abduction extrême 
du bras (comparer avec technique précédente). 


5. Signes indiquant la correction. 
Identiques à ceux utilisés pour vérifier la correction 
d’une lésion en rotation antérieure. 


TECHNIQUES DE MOBILISATION SIMULTANÉE 
DE TOUTES LES INSERTIONS LIGAMENTAIRES 
DE LA CLAVICULE 


Les techniques suivantes ont un vaste champ d’application 
clinique. Elles sont, en règle générale, bien tolérées par une arti- 
culation normale. Si, par exemple, la restriction se trouve princi- 
palement dans l'articulation sterno-claviculaire, ce genre de 
technique sera efficace au niveau de cette articulation et ne per- 
turbera aucunement l’articulation acromio-claviculaire, et/ou les 
ligaments costo- et coraco-claviculaires. 
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Ces techniques peuvent être classifiées en deux groupes. 


À — Techniques qui, par une traction, amènent une ouver- 
ture des articulations sterno-claviculaires et acromio-claviculaires. 


La traction, du moins à une dose modérée, n’est pratique- 
ment jamais contre-indiquée pour une articulation. Une articu- 
lation lésionnée en bénéficie, une articulation normale n’en 
souffre pas. 


B — Techniques d'étirement des ligaments et autres tissus 
mous qui s’insèrent sur le corps de la clavicule. 


Ces structures comprennent les ligaments costo-claviculaires, 
conoïde et trapèzoïde, le muscle sous-clavier et le fascia clavi- 
pectoral. 


Technique n° 1 et modifications. 
q 


Cette technique est désignée du nom de «technique du 
montant de porte» du Dr. Still. Apparemment, le Dr. Still, après 
avoir positionné le patient debout, le dos contre le montant 
d’une porte, exerçait une force dirigée en arrière sur les deux 
épaules du patient. 


De cette manière, une force de traction ou de décom- 
pression s’exerçait bilatéralement sur les articulations sterno- 
claviculaires, acromio-claviculaires et probablement sur l’articu- 
lation gleno-humérale. 


Cette mise sous traction est efficace au niveau des articu- 
lations affectées mais inoffensive au niveau des articulations 
normales. 


Dans une version modifiée de cette technique, le patient 
est assis sur un tabouret ou une table, et l'opérateur se tient 
debout derrière lui (fig. 38). Un coussin enroulé est placé verti- 
calement entre la poitrine ou l’épigastre de l’opérateur et la 
colonne dorsale du patient. 
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L'opérateur saisit la pointe des deux épaules du patient, 
et les tire simultanément en arrière et en dehors. Une accentua- 
tion de la composante latérale de traction, fera coïncider les 
plans de la traction et de la cavité glénoïde permettant ainsi un 
glissement plus grand au niveau de l’articulation gléno-humérale. 


Cette technique représente aussi une méthode intéressante 
de diagnostic lorsqu'on désire évaluer la sévérité de la fibrose 
capsulaire dans l'articulation de l’épaule. 


Après avoir comparé la mobilité relative dans chaque 
épaule, l’opérateur accentue la force de traction sur le côté en 
restriction. 


Technique alternative : 


Patient en décubitus dorsal. Le coussin enroulé est placé 
sur la table, contre la colonne du patient ; l'opérateur, les bras 
bien étendus, exerce le même type de force que ci-dessus, et 
pousse les épaules du patient en dehors et en arrière, vers la 


table. 


Dans les deux techniques précédentes, le coussin doit 
être placé plus près du côté où la traction la plus forte doit 
s'exercer. 

















Fig. 37 Fig. 38 
Technique pour une lésion en Version modifiée de la technique 
rotation postérieure de la clavicule du «montant de porte» 
par rapport à l’acromion du Dr. Still 
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Technique n° 2. 


Cette technique, démontrée par H.H. Fryette, a pour but 
de mobiliser les restrictions aux deux extrémités ou sur le corps 
de clavicule. En supposant que la clavicule droite est affectée, le 
patient s'étend sur la table en décubitus dorsal. 


L'opérateur se tient sur le côté droit du patient et place son 
genou droit au-dessous de l’épaule droite du patient. Il saisit 
l’avant-bras droit du patient et place son genou droit au-dessous 
de l’épaule droite du patient. Il saisit l’avant-bras droit du patient 
avec sa main gauche et met le membre supérieur en extension 
(vers le sol) en utilisant son genou comme pivot. Au même 
moment, la main droite de l’opérateur saisit la clavicule, de 
dessus, et la soulève en avant à chaque extension du membre 
supérieur. 


Technique n° 3. 


A la différence de la précédente, dans celle-ci, le genou 
n’est pas utilisé comme pivot. Le bras droit du patient , le coude 
fléchi à 90° , est amené vers le sol. La main gauche de l’opéra- 
teur saisit le coude et le pousse vers l’épaule dans l’axe long de 
l’humérus, forçant ainsi la région de l’épaule et la clavicule en 
avant. Au même moment, la main droite de l’opérateur saisit et 
soulève la clavicule en avant, comme dans la technique précé- 
dente. 


Technique n° 4. 


Modifications du n° 3. La main gauche de l'opérateur 
saisit le poignet du patient et exerce une traction vers l’avant. 


L’ARTICULATION DE L’ÉPAULE 


Les lésions ostéopathiques de l’épaule sont souvent négligées. 
L'étudiant en médecine est souvent impressionné par l’abon- 
dance des écrits qui traitent des conditions pathologiques de 
l'épaule. Souvent, les internes des services orthopédiques ne 
réalisent pas que le médecin ostéopathe peut soigner avec succès 


un grand nombre de conditions douloureuses de l’épaule, sans 
qu’une hospitalisation soit nécessaire. En fait, l’ostéopathe est 
souvent appelé à traiter des cas qui n’ont pas répondu favora- 
blement aux meilleurs efforts des orthopédistes. 


L’articulation, bien que très mobile, est très vulnérable. Un 
traumatisme, même léger, s’il est répété ou continu, peut 
entraîner dans les tissus articulaires et péri-articulaires, des 
changements typiques d’une lésion. Les muscles de l’épaule sont 
affectés, soit par voie réflexe, soit mécaniquement, étant donné 
que leurs tendons fusionnent avec la capsule articulaire. En règle 
générale, il est difficile mais peu important de déterminer si la 
lésion est avant tout dans l’articulation ou dans les muscles qui 
la déplacent. Les muscles et l'articulation sont pratiquement 
toujours impliqués à un degré quelconque et chacun doit 
recevoir sa part d’attention dans le programme de traitement. 


Dans l’épaule comme dans le rachis, un traitement prélimi- 
naire des tissus mous augmentera la mobilité articulaire. Inver- 
sement, lorsque l’articulation est déverrouillée et mobilisée, la 
qualité palpable des tissus musculaires péri-articulaires s’améliore. 


À — Anatomie (fig. 31). 


L’articulation de l'épaule, étant à emboîtement réciproque, 
peut se déplacer dans trois plans. La stabilité y est sacrifiée à la 
liberté de mouvement. La tête de l’humérus est grande par rap- 
port à la profondeur de la glène, même si l’on prend en considé- 
ration l’apport constitué par le bourrelet glénoïdien. La capsule 
est très lâche, la limitation des mouvements étant surtout due 
aux muscles. Les muscles qui renforcent l’articulation sont : en 
haut, le sus-épineux et Le petit rond ; en avant, le sous-scapulaire. 
Les tendons de ces muscles, excepté le triceps, fusionnent 
partiellement avec la capsule. Le tendon du chef long du biceps 
traverse la cavité articulaire, puis, contenu dans un manchon de 
membrane synoviale, il se loge dans la gouttière bicipitale. 


Ce manchon peut être considéré comme une bourse cylin- 
drique. On distingue trois autres bourses d’importance : premiè- 
rement, la bourse qui sépare le tendon du muscle sous-scapulaire 


























de la capsule ; cette bourse communique avec la cavité articu- 
laire. Deuxièmement, la bourse qui se trouve sous le tendon du 
sous-pineux ; cette bourse communique inconstamment avec la 
cavité articulaire. Finalement, la bourse sous-deltoïdienne. Cette 
bourse est volumineuse ; elle sépare le muscle deltoïde de 
l’acromion et le ligament coraco-acromial de la capsule sous- 
jacente et du sus-épineux. 


B — Mécanisme de production des lésions. 


La présence de lésions dans les centres rachidiens en relation 
segmentaire rendra l’épaule d’autant plus sujette aux lésions. 


Les restrictions de mobilité dans la ceinture scapulaire, en 
particulier dans l’articulation scapulo-thoracique, sont souvent 
compensées au niveau de l'épaule, et y produisent éventuelle- 
ment une irritation. Le muscle deltoïde est fréquemment rendu 
algique par une lésion acromio-claviculaire. Cette lésion pertur- 
bera non seulement le confort mais la liberté du mouvement 
de l’épaule. Une jambe courte ou une lésion sacro-iliaque 
affectera l'épaule du même côté en provoquant une tension 
dans le muscle grand dorsal. Dans ce tableau clinique, il ne faut 
pas négliger les maladies systémiques (1) ou viscérales qui 
peuvent, elles aussi, affecter l'épaule. 


Les facteurs qui produisent directement des lésions au 
niveau de l'épaule sont l’exagération passive et active de ses 
mouvements physiologiques. Ces exagérations soudaines peuvent 
survenir à l’occasion de n'importe quel geste, professionnel, 
sportif ou accidentel. Une chute sur le bras ou l'épaule représente 
un facteur commun. Cathie mentionne l'importance de la 
fatigue lorsque les bras pendent, qu’ils soient sous charge ou 
non. Dans cette position, la tête de l’humérus est contre le bord 
inférieur de la glène, ce qui provoque une irritation à cet 
endroit et une douleur le long du bras. 


(1) Maladies affectant le corps dans son ensemble. 
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C — Symptômes des lésions de l'articulation scapulo- 
humérale. 


Les lésions de cette articulation sont caractérisées par une 
restriction de mobilité et une douleur qui s’accentue lors de 
certains mouvements. 


La lésion peut être primaire ou secondaire. 
D — Diagnostic. 


La technique du Dr. Still, dite du «montant de porte», ou 
une de ses modifications, est une modalité diagnostique (voir 
plus haut). Elle permet à la fois d'évaluer l’élasticité de la capsule 
articulaire, et de traiter, en exagérant la force de traction, l’arti- 
culation en restriction. L’étendue de la rotation externe des 
deux épaules peut être évaluée et comparée de la manière 
suivante : l'opérateur se tient debout derrière le patient et saisit 
ses deux poignets, les bras étant contre la poitrine et les coudes 
fléchis à 90° (fig. 39). 


L'évaluation de la rotation interne se fait de la manière sui- 
vante : l’opérateur et le patient sont dans la même position de 
départ. Les coudes du patient sont fléchis à 90° , et les bras sont 
mis en abduction, de façon à ce que les mains du patient 
puissent aller librement d’avant en arrière. Puis l’opérateur saisit 





Fig. 39 Fig. 40 
Test de la rotation externe Test de la rotation interne 
à l’épaule 
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les poignets du patient et les ramène vers lui, de façon à mettre 
l’humérus en rotation interne. Gardez-vous de mettre le bras en 
extension excessive (fig. 40). L'évaluation de la rotation interne 
et externe peut aussi se faire séparément sur chaque épaule. 


L’étendue de l’abduction active ou passive est testée de la 
manière suivante : le patient est assis et l'opérateur fixe avec 
une main la clavicule et l’omoplate dans une position neutre. 
Toute abduction active ou passive aura alors lieu uniquement 
au niveau de l'articulation scapulo-humérale. 


Il ne faut pas oublier que des lésions situées en d’autres 
points de la ceinture scapulaire peuvent se manifester par des 
algies scapulo-humérales. Il est très important de savoir faire le 
diagnostic différentiel. 


E — Traitement de l'épaule. 


Le traitement de l'articulation de l'épaule est toujours 
précédé par un ajustement de toutes les lésions du rachis, des 
côtes, du bassin, qui peuvent exercer une influence pathologique 
sur l’épaule. Dans un deuxième temps, toutes les lésions des 
articulations de la ceinture scapulaire autres que l'articulation 
scapulo-humérale, doivent être corrigées. 


Le traitement des muscles ne doit pas être une procédure 
routinière. Seuls les muscles de l’épaule qui, après examen 
minutieux, se sont révélés être les plus affectés, doivent être 
traités. Ces muscles peuvent être spastiques, œdémateux ou 
fibrosés, totalement ou en partie. 


Lorsque, d’après l’anamnèse ou la palpation, on soupçonne 
la présence d’une hémorragie, il est contre-indiqué de manipuler 
les tissus mous. En règle générale, le traitement des tissus mous 
se fait par une pression perpendiculaire à la direction des fibres 
musculaires. Cette pression doit être ferme, lentement appliquée 
et lentement relâchée. Dans certaines régions, en particulier 
dans les plis de l’aisselle et sur les bords du deltoïde, il est bon 
de soulever le muscle «hors» de l’os (fig. 41 A et 41 B). 


226 





Fig. 41 À Fig. 41 B 
Traitement des tissus mous Traitement des tissus mous 
de l’épaule de l’épaule 


La limitation de la rotation interne est souvent due à une 
tension excessive dans le sus-épineux ou le petit rond, tandis 
qu’une restriction dans la rotation externe peut être due à une 
tension excessive dans les muscles grand pectoral, sous-scapulaire, 
grand dorsal, grand rond, ou dans les fibres antérieures du 
deltoïde. De tous ces muscles, le sous-scapulaire est le seul qui 
soit pratiquement inaccessible. 


Une réduction dans l’abduction passive ou active peut être 
la conséquence d’un rétrécissement des muscles qui forment les 
plis axillaires, en d’autres termes, le grand pectoral, le grand 
dorsal et le grand rond, ou par une inflammation de la capsule 
ou de la bourse sous-deltoïde.[Une abduction passive beaucoup 
plus libre qu’une abduction active, suggère un spasme ou une 
faiblesse du deltoïde ou du sus-épineux.] 


En résumé, le traitement des muscles de l’épaule est entière- 
ment guidé par la connaissance du trajet et de la fonction de 
chacun des muscles et par la détermination du type de pathologie 
présent. 


Il est imprudent, lorsqu'on manipule l'épaule ou toute autre 
articulation, de forcer un mouvement contre un spasme muscu- 
laire douloureux { Cependant l'articulation peut être amenée à 
une position située à la limite du confort, et maintenue dans 
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cette position pendant que l'opérateur traite les muscles qui 
empêchent le mouvement d’aller plus loin. Peu à peu, l'opérateur 
pourra gagner en amplitude.) Par exemple, en cas d’abduction 
limitée, due à un raccourcissement des muscles des plis axillaires, 
le patient, qui est assis sur un tabouret, son bras reposant sur le 
bureau, se penche progressivement vers le bureau, augmentant 
ainsi petit à petit l’abduction, tandis que l’opérateur manipule 
les muscles affectés. Des procédures comparables seront tout 
aussi bénéfiques pour les restrictions de la rotation interne ou 
externe. Cette combinaison simultanée de mouvement passif et 
de traitement des tissus mous est plus efficace que l’utilisation 
de l’un ou l’autre séparément. 


LA RÉGION DU COUDE 
À — Rappel anatomique (fig. 42). 


Seules les considérations en relation directe avec les techni- 
ques qui suivent seront mentionnées ici. 


L’articulation du coude comprend les articulations radio- 
humérale et cubito-humérale. La capsule articulaire enveloppe 
aussi l’articulation radio-cubitale proximale. L’articulation du 
coude se déplace principalement autour d’un axe transverse. 


A l'instar des autres articulations à charnière, la capsule est 
renforcée, sur ses bords internes et externes, par des épaississe- 
ments capsulaires ; ses parties antérieure et postérieure étant 
faibles, les muscles antagonistes lui servent de ligaments. La 
stabilité de l'articulation est principalement assurée par l’emboî- 
tement entre la grande cavité sigmoïde cubitale et la trochlée 
humérale. L’élasticité du cartilage qui recouvre les surfaces 
articulaires, en jouant le rôle d’amortisseur, participe aussi à la 
protection de l’articulation contre des forces excessives. 


Lorsqu'une contrainte dépasse les capacités de résistance de 
l'articulation, une lésion se produit. Une lésion de l’articulation 
cubito-humérale représente la forme la plus connue de lésion 
primaire dans le coude. La trochlée et la cavité sigmoïde sont 
légèrement hélicoïdales permettant ainsi à la main de reposer le 
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Fig. 42 — Articulation du coude. Face antérieure. 


long de la hanche lors de l’extension de l'articulation, et d’être 
amenée à la bouche lors de la flexion de l'articulation, sans 
qu’une rotation de l’humérus à l’épaule soit nécessaire. Lorsque 
le coude est en extension, l’axe longitudinal de l’avant-bras 
forme un angle aigu avec l’axe longitudinal des bras. Cet angle 
est caractéristiquement plus grand chez la femme que chez 
l’homme. 


B — Mouvements. 
Le coude possède des mouvements majeurs, volontaires ou 
actifs, et des mouvements mineurs ou passifs. L’exagération des 


mouvements de ce dernier type est principalement responsable 
des lésions communes du coude. 


1. Mouvements de l’articulation cubito-humérale. 
Le mouvement majeur est constitué par la flexion-exten- 
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sion autour d’un axe transverse. La flexion et l’extension ne 
sont en fait que les extrêmes d’un seul et même mouvement. 


Les mouvements mineurs sont rendus possibles par la 
présence d’un jeu relatif dans l’articulation cubito-humérale. Ces 
mouvements mineurs sont au nombre de deux : 


a - Abduction-adduction. 

Ce mouvement se déroule autour d’un axe antéro- 
postérieur. Dans le contexte du coude, les termes d’abduction et 
adduction nécessitent une définition. 


L’abduction désigne ce mouvement qui augmente 
l’angulation du coude décrite plus haut, étire le ligament cubital 
collatéral, déplace le bec de l’olécrâne vers l’intérieur, et tend à 
rapprocher entre eux la tête radiale et le condyle de l’humérus. 
Inversement, l’adduction désigne ce mouvement qui diminue 
l’angulation du coude, étire le ligament radial collatéral, déplace 
le bec de l’olécrâne vers l’extérieur, et tend à séparer la tête 
radiale du condyle de l’humérus. 


b - La rotation. 

Le cubitus tourne en rotation externe ou interne par 
rapport à l’humérus sur un axe correspondant à l’axe longitudi- 
nal du cubitus. Les termes de pronation ou supination ont été 
parfois utilisés pour cette articulation, mais par souci de clarté, 
nous les réservons à l’articulation radio-cubitale. 


2. Mouvements de l'articulation humérale. 


a - Mouvements majeurs. 

Dans la flexion du coude, la fossette de la tête radiale 
glisse en avant sur le condyle arrondi de l’humérus, jusqu’à tou- 
cher la surface antérieure du condyle. Lors de l’extension, le 
glissement se déroule dans la direction opposée, jusqu’à ce que 
la tête radiale touche la surface distale du condyle. La tête 
radiale tourne sur le condyle lors des mouvements de prono- 
supination du radius. 
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b - Mouvements mineurs. 

La tête radiale peut glisser légèrement en avant sur le 
condyle à la suite d’une lésion en rotation interne du cubitus 
sur l’humérus. De même, un glissement postérieur peut survenir 
secondairement à une lésion en rotation externe du cubitus sur 
l’humérus. Ces mouvements mineurs ne peuvent survenir que si 
le ligament annulaire est suffisamment inélastique pour entraîner 
le radius en avant ou en arrière lorsque le cubitus est mis en 
torsion. 


3. Mouvements de l’articulation radio-cubitale proximale. 


a - Le mouvement majeur est la prono-supination. La 
partie périphérique de la tête radiale se déplace comme une roue 
dérapante à l’intérieur de la petite cavité sigmoïde du cubitus. 

P P 8 





Fig. 43 A Fig. 43 B 
Glissement distal (inférieur) Glissement proximal du radius 
du radius consécutif à une lésion consécutif à une lésion 
en abduction du coude en adduction du coude 
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b - Les mouvements mineurs suivants du radius par 
rapport au cubitus sont en général secondaires à des lésions de 
l'articulation cubito-humérale. 

1. Glissement distal, secondaire à une lésion en 
abduction de l'articulation cubito-humérale (fig. 43 A), 

2. Glissement proximal, secondaire à une lésion en 
adduction de l’articulation cubito-humérale (fig. 43 B), 

3. Glissement postérieur, secondaire à une rotation 
interne du cubitus par rapport à l’humérus, 

4. Glissement antérieur, secondaire à une rotation 
externe du cubitus par rapport à l’humérus. 


Les deux derniers glissements, postérieur et antérieur, 
ne peuvent survenir que lorsque la tension du ligament annulaire 
est insuffisante ; dans ce cas, la tête radiale n’est plus fermement 
maintenue à l’intérieur de la petite cavité sigmoïde du cubitus. 


C — Mécanisme de production des lésions et classification 
des lésions du coude. 


Les lésions cubito-humérales sont en général primaires. Les 
lésions radio-humérales et cubito-radiales sont, en règle générale, 
secondaires aux lésions cubito-humérales. 


1. Production d’une lésion en abduction dans l’articula- 
tion cubito-humérale (fig. 44). | 

Cette lésion peut provenir d’une chute sur le bras étendu, 
ou du fait de pousser fortement contre quelque chose ou 
quelqu'un, avec le coude en extension. Le membre supérieur, 
lorsqu'il est en extension, est sujet à une augmentation de 
l’angulation normale du coude, ou, en d’autres termes, à une 
abduction du coude par transmission longitudinale des forces. 


2. Production des lésions secondaires à une lésion en 
abduction de l’articulation cubito-humérale. 

Une abduction du coude implique que l’articulation tend 
à être ouverte sur sa face interne et fermée sur sa face externe. 
Mais, du fait que la tête radiale est en contact permanent avec 
l’humérus, quelque soit le mouvement, elle ne peut se rappro- 
cher davantage de l’humérus lors d’une abduction eubito- 
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humérale ; par conséquent, une telle abduction forcera le 
radius entier inférieurement par rapport au cubitus. Ceci peut 
être démontré radiologiquement (fig. 43 A). Un changement 
parallèle de tension se produira au niveau des ligaments cubito- 
radiaux proximaux et distaux, ainsi que dans la membrane inter- 
osseuse. De même, la main se déplace inférieurement avec le 
radius, étant donné que les os du carpe s’articulent avec le 
radius et un disque articulaire, et non pas avec le cubitus. La 
tension du ligament collatéral cubital du poignet augmente, 
entraînant une légère adduction de la main au poignet. 
L’abduction de la main est donc légèrement limitée. Ceci consti- 
tue une lésion en adduction du poignet. Cette lésion peut ne 
causer aucun symptôme au poignet ou bien n’en causer que 
lors d’une abduction trop importante du poignet. 


3. Production d’une lésion cubito-humérale en adduction. 

Cette lésion est moins commune que celle en abduction. 
Elle peut provenir d’un soudain étirement sur la main ou l’avant- 
bras, ou à la suite de certains types d’accidents. 


4. Production des lésions secondaires à une lésion cubito- 
humérale en adduction. 

Une lésion du coude en adduction tend à ouvrir l’articu- 
lation sur sa face externe et à la fermer sur sa face interne. 
Toutefois, la tête radiale ne se sépare pas de l’humérus du fait 
de la tonicité des muscles de l’avant-bras qui s’insèrent sur 
l’humérus. Par conséquent, ceci provoque un glissement proxi- 
mal relatif du radius par rapport au cubitus. A nouveau, ceci est 
démontrable radiologiquement. La direction des fibres de la 
membrane interosseuse étant principalement oblique en bas et 
en dedans, du radius au cubitus, ce type de lésion secondaire 
radio-cubitale en augmentera la tension. En fait, la tension de la 
membrane interosseuse peut limiter l’amplitude du glissement 
proximal du radius. Au poignet, la main est entraînée vers le 
haut en abduction légère avec le radius, y provoquant ainsi une 
douleur à l’adduction forcée. 


5. Production d’une lésion en rotation externe du 


cubitus par rapport à l’humérus. 
Cette lésion peut être provoquée par une rotation 
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Carpals — “Carrving” Angle 


Metacarpals 


Fig. 44 — Illustration des forces qui s’exercent sur le coude 
à la suite d’une augmentation de l’angulation du coude (voir texte). 


externe forcée de l’avant-bras lorsque le radius est en supination 
extrême. La sur-tension des tissus mous dans ce genre de torsion 
entraîne une rotation externe du cubitus par rapport à l’humérus. 


Après que la lésion se soit produite, une légère restriction 
subsiste entre la trochlée et la grande cavité sigmoïde, tandis 
que les mouvements de prono-supination ramènent à la normale 
la tension des tissus mous qui relient le radius au cubitus. 


6. Production d’une lésion en rotation externe du cubitus 
par rapport à l’humérus. 

La rotation externe du cubitus entraîne la petite cavité 
sigmoïde postérieurement. Lorsque le ligament annulaire est 
suffisamment tendu, la tête radiale est déplacée légèrement en 
arrière par rapport au condyle de l’humérus. Il convient d’appe- 
ler cette lésion une lésion radio-humérale postérieure ou secon- 
daire. Lorsque le ligament annulaire est relativement lâche, la 
tête radiale maintient ses relations normales par rapport à 
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l’humérus, en glissant antérieurement à l’intérieur de la petite 
cavité sigmoïde du cubitus. Ceci constitue une lésion radio- 
cubitale antérieure et secondaire. 


7. Production d’une lésion en rotation interne du cubitus 
par rapport à l’humérus, et des lésions secondaires à cette 
rotation. 

Les données sont l'inverse de celles fournies pour les 
lésions en rotation externe. Dans ce cas, la lésion est produite 
par une pronation excessive de l’avant-bras. Si le ligament annu- 
laire est lâche, la tête radiale maintient ses rapports normaux 
avec le condyle huméral, en glissant postérieurement à l’intérieur 
de la petite cavité sigmoïde, établissant ainsi une lésion radio- 
cubitale postérieure et secondaire. 


D — Symptômes des lésions de la région du coude. 


La douleur est un symptôme inconstant dans la région du 
coude. Elle peut ne se manifester qu’aux extrêmes des différents 
types de mouvements actifs.[Une douleur limitée à la région du 
poignet ou de la main peut être due à une lésion du poignet 
secondaire à une lésion du coude. Le mouvement actif du coude 
ou du poignet peut être très limité.) 


E — Diagnostic des lésions de la région du coude. 


L’inspection est négative dans la plupart des cas. La palpa- 
tion permet de diagnostiquer une lésion antérieure ou postérieure 
du radius par rapport à l’humérus. Derrière le coude, l’articula- 
tion est facile à palper du fait de la position sous-cutanée de ces 
deux os. Les deux membres supérieurs sont comparés l’un à 
l’autre. La palpation des tissus péri-articulaires permet d’évaluer 
l’acuité de la lésion et la présence d’un œdème. Une sensibilité 
ou un spasme des muscles de l’avant-bras ou du condyle de 
l’humérus peuvent suggérer une lésion du coude mais ne 
mettent pas de diagnostiquer le type de lésion. La méthode 
la plus utile consiste à comparer minutieusement les mouve- 
ments mineurs et passifs dans les deux membres supérieurs. 
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1. Méthode de diagnostic du mouvement d’abduction- 
adduction pour l’articulation cubito-humérale (fig. 45). 

Avec une main, l’opérateur mobilise le coude en très 
légère flexion de droite à gauche et de gauche à droite, tandis 
que son autre main stabilise l’avant-bras du patient près du 
poignet. 


Alternativement, l’opérateur peut saisir le coude avec ses 
deux mains et stabiliser l’avant-bras du patient, en calant le poi- 
gnet de ce dernier entre son bras et sa poitrine. 


Une adduction limitée, qualitativement et quantitative- 
ment, suggère une lésion en abduction, et vice-versa. 


2. Méthode de diagnostic de la rotation interne ou externe 
du cubitus par rapport à l’humérus. 

Pour la rotation externe, l’opérateur maintient le coude 
en semi-flexion, puis le met en supination complète. A partir de 
cette position, l’opérateur accentue la supination, et note la 
qualité et l’amplitude de ce dernier mouvement. La résistance 
que l’opérateur ressent est minutieusement analysée et comparée 
à celle ressentie dans le membre supérieur normal. Une restric- 
tion bien déterminée suggère la présence d’une lésion en rota- 
tion interne du cubitus. 


Pour la rotation interne, la méthode est identique mais se 
fait en accentuant la pronation du radius. Une restriction de ce 
mouvement indique une lésion en rotation externe du cubitus. 


3. Méthode de diagnostic des lésions radio-cubitales 
antérieures et postérieures. 

Le coude est maintenu en flexion partielle. Avec une 
main, l’opérateur saisit la tête et le col du radius et les mobilise 
antérieurement et postérieurement sur le cubitus, ce dernier 
étant maintenu par l’autre main de l’opérateur et par l’humérus. 
Si la tête radiale est en lésion postérieure, c’est-à-dire si elle est 
contre le bord postérieur de la cavité sigmoïde, elle pourra être 
déplacée antérieurement, mais pas postérieurement. Le contraire 
est vrai pour les lésions antérieures. Ces lésions secondaires étant 
corrigées, pratiquement sans exception, par un traitement de la 
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lésion primaire du cubitus (lésion en rotation, voir plus haut), 
elles ne représentent aucun problème du point de vue du diag- 
nostic et du traitement. 


Limitation du mouvement du poignet en tant que moyen de 
diagnostiquer les lésions en abduction-adduction de l’articulation 
cubito-humérale. 


Une diminution de l’abduction active ou passive du poignet 
suggère une fixation de la tête radiale, provoquée par une lésion 
cubito-humérale en abduction. 


De même, une limitation de l’adduction au poignet, suggère 
une lésion cubito-humérale en adduction. 


Un examen radiologique n’est généralement pas nécessaire 
dans le diagnostic des lésions du coude. 





Fig. 45 — Méthode d’évaluation du mouvement d’abduction-adduction 
au niveau de l’articulation cubito-humérale. L’extrémité distale de l’avant- 
bras du patient est fixée contre la poitrine de l’opérateur. 
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F — Techniques de traitement des lésions du coude. 


Une correction réussie d’une lésion cubito-humérale primaire 
entraîne fréquemment la correction simultanée des lésions 
secondaires cubito-radiales ou radio-carpiennes, ainsi que le 
retour à la normale des mouvements majeurs. 


1. Techniques pour une lésion cubito-humérale en 
abduction, dans le coude droit. 


Technique n°1 (fig. 46) 


Position du patient : 
Le patient est assis sur une table ou un tabouret. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient debout devant le patient, sa main 
droite saisit le coude droit du patient et sa main gauche saisit 
l’avant-bras droit du patient près du poignet. 


Force corrective : 

L'opérateur maintient le coude du patient en extension, 
mais ne le verrouille pas en extension, la force corrective est 
exercée contre la face interne du coude avec la main droite de 
l'opérateur, tandis que sa main gauche exerce une contre- 
force (1) sur le bord externe de l’avant-bras du patient, près du 
poignet. Une fois cette mise en tension accomplie, la résistance 
de l’articulation peut être vaincue par un «thrust» bref ou par 
une série de petits à-coups brefs. Ce dernier type de correction 
a l'avantage de produire moins souvent des réactions post-trau- 
matiques. Cependant, le choix du type de correction dépend 
entièrement du degré de résistance de l’articulation. Une lésion 
chronique, chez un patient trapu et athlétique, nécessite un 
«thrust» qui produit souvent un bruit d’ouverture articulaire. 


(1) Voir glossaire. 


238 





Une normalisation de la mobilité articulaire dans les 
directions qui, avant l’ajustement, démontraient une restriction, 
constitue la meilleure preuve du succès de l’ajustement. 


Technique n°2 : 


La position du patient et de l’opérateur sont iden- 
tiques à celles de la technique n°1. 


Force corrective : 

La force corrective et la contre-résistance (1) sont 
exercées dans les mêmes directions que dans la technique n°1. 
Tout en maintenant ces pressions, l’opérateur fléchit lentement 
le coude à 90°, puis retourne à la position initiale d’extension. 
Pendant la flexion, une légère rotation interne se produit au 
niveau de l'épaule, mais ceci ne diminue aucunement l'efficacité 
de la force corrective au coude. L'avantage de cette technique 
sur la précédente réside dans Le fait qu’on donne à l’articulation 
la possibilité de trouver son propre point de relâchement lors de 
la flexion-extension, ce qui réduit les risques de la traumatiser. 


Technique n°3. 


Celle-ci est une modification de la technique n°2. Dans 
cette technique, la contre-force ou contre-résistance est fournie 
par le patient lui-même ; assis sur un tabouret près de la table, il 
pose la paume de sa main sur la table, et l'opérateur exerce une 
pression continue dirigée latéralement, sur la face interne du 
coude, tandis que le patient fléchit et étend lui-même son coude 
(cette technique a été empruntée à W.G. Sutherland). . 


2. Techniques pour une lésion cubito-humérale en 
adduction ; coude droit. ch 


Ces techniques sont similaires aux trois techniques précé- 
dentes (lésion en abduction) excepté le fait que la force et la 


contre-force sont exercées dans les directions inverses. 


(1) Voir glossaire. 
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Technique n°1 (fig. 47). 





Position du patient : 
Même position que dans les techniques précédentes. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient debout du côté droit du patient, 
sa main gauche saisit le coude droit du patient et sa main droite 
saisit l’avant-bras droit du patient près du poignet. 


Force corrective : 

Le coude est maintenu, mais non pas verrouillé, en 
extension ; la main gauche de l’opérateur exerce une force 
dirigée vers l’intérieur contre le coude, et sa main droite exerce 
une contre-résistance dirigée vers l’extérieur, près du poignet. 
L’ajustement se fait par un «thrust» ou lentement par à-coups. 





A l'instar de la technique n° 1 de correction des lésions 
en abduction, cette technique de correction des lésions en 
adduction se prête aux mêmes modifications. 





Fig. 46 Fig. 47 
Traitement d’une lésion Traitement d’une lésion 
cubito-humérale en abduction cubito-humérale en adduction 
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3. Techniques de correction d’une lésion en rotation 
interne du cubitus droit par rapport à l’humérus (lésion cubito- 
humérale droite en rotation interne). 


Technique n°1 : 


Position du patient : 
Le patient est assis sur la table ou sur un tabouret, ou 
même debout ; son coude droit est en semi-flexion. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient debout devant le patient, sa main 
droite saisit le coude droit du patient et sa main gauche saisit 
l’avant-bras droit, près du poignet. 


Application de la force corrective : 

Avec la main qui se trouve près du poignet du patient, 
l'opérateur met l’avant-bras en supination complète, puis 
progressivement, il accentue cette supination pour forcer le 
cubitus en rotation exic:..:. 


Une comparaison de la mobilité dans les deux coudes 
confirmera le succès de l’opération. 


Modification : 

Même modification que pour les techniques en 
abduction-adduction, l’opérateur utilise la flexion et l’extension 
pour trouver le point de relâchement. 


4. Techniques de correction d’une lésion cubito-humérale 
droite en rotation externe. 


Le même type de technique, ou sa forme modifiée, est 
utilisé pour les lésions en rotation interne comme externe du 
cubitus. Pour les lésions en rotation externe, l’opérateur accen- 
tue la pronation, au lieu de la supination ; les positions du 
patient et de l’opérateur sont identiques. 
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Une lésion en rotation du cubitus par rapport à l’humérus 
est souvent compliquée par une lésion en adduction ou abduction 
dans la même articulation. Les deux lésions peuvent être traitées 
ensemble ou séparément. 


5. Technique de correction des lésions du coude secon- 
daires à une lésion cubito-humérale. 


Technique de correction d’un déplacement antérieur 
du radius par rapport à l’humérus (lésion radio-humérale anté- 
rieure) 


On peut soupçonner la présence de cette lésion 
lorsqu'une flexion complète du coude entraîne une douleur au 
niveau de l’articulation et ce, en l’absence de toute autre cause 
évidente telle qu’une inflammation articulaire, 


Comme nous l’avons dit précédemment, le diagnostic 
de cette lésion se fait par une palpation du bord postérieur de 
Particulation radio-humérale et une comparaison avec l’autre 
coude, les coudes étant en extension. 


Nous supposons que l’opérateur a corrigé la lésion 
primaire cubito-humérale et qu’une correction spontanée de la 
lésion radio-humérale n’a pas lieu. Ceci implique que la tête 
radiale est antérieure par rapport au condyle de l’humérus et à 
la cavité sigmoïde du cubitus. A nouveau, la lésion est à droite 


(fig 48) : 


Position du patient : 
Le patient est assis sur la table ou sur un tabouret. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient debout à la droite du patient, en 
faisant face à son côté gauche. L’éminence hypothénare de la 
main gauche de l’opérateur est placée en coin devant le coude 
droit du patient. La main droite de l'opérateur saisit l’avant-bras 
droit du patient, près du poignet. 


242 


Application de la force corrective : 

La main droite de l’opérateur met l’avant-bras droit du 
patient en pronation modérée de façon à ce que le radius fasse 
face à la main gauche de l’opérateur. Puis l’avant-bras du patient 
est forcé en flexion contre l’éminence hypothénare de la main 
gauche de l’opérateur, qui forme un coin très stable. La tête 
radiale est ainsi chassée postérieurement, pour retrouver sa 
position normale par rapport à l’humérus et au cubitus. Si, à 
la palpation, la tête semble avoir retrouvé sa position normale, 
l’ajustement peut être considéré comme réussi. 


6. Technique de correction pour un déplacement posté- 
rieur du radius par rapport à l’humérus (lésion radio-humérale 
postérieure). 


A nouveau, nous supposerons que l’opérateur a pu corri- 
ger la lésion primaire cubito-humérale. Ce qui implique que la 
tête radiale est postérieure par rapport au condyle de l’humérus 
et à la cavité sigmoïde du cubitus. La technique suivante décrit 
une lésion du radius droit (fig. 49). 


Position du patient : 
Le patient est assis sur un tabouret ou une table. 





Fig. 48 Fig. 49 
Technique pour un déplacement Technique pour un déplacement 
antérieur du radius par rapport postérieur du radius par rapport 
à l’humérus à l’humérus 
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Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient debout devant le patient, sa main 
droite saisit l’avant-bras droit du patient près du poignet, 
Pavant-bras étant maintenu en extension et supination. Son 
pouce ou son éminence thénare est contre l’extrémité proximale 
du radius droit du patient. 


Application de la force corrective : 

Un «thrust» bref, dirigé droit devant est appliqué 
contre l’extrémité proximale du radius. La supination du radius 
empêche cet os «d’esquiver» la force du thrust. L'extension du 
coude stabilise l’humérus et le cubitus, les empêchant ainsi de se 
déplacer, pendant que le radius est forcé en avant par rapport à 
eux. 


7. Techniques de correction des lésions radio-cubitales 
secondaires. 


Les déplacements distaux et proximaux du radius par 
rapport au cubitus se corrigent d’eux-mêmes après la correction 
des lésions primaires du cubitus en abduction ou adduction. 
Aucune technique spécifique n’est nécessaire. 


L’ARTICULATION DU POIGNET 
(RADIO-CARPIENNE) 


A — Anatomie (fig. 50) 


Cette articulation est de type ellipsoïde. La convexité des os 
scaphoïde, semi-lunaire et pyramidal, s’emboîte dans la concavité 
du radius et du disque articulaire. Ce disque a pour autres 
fonctions de séparer la cavité articulaire radio-carpienne de celle 
de l’articulation radio-cubitale distale, et de relier le cubitus au 
radius. La capsule articulaire est épaissie antérieurement, posté- 
rieurement, et sur ses faces internes et externes par des ligaments. 


Mouvements : 

Cette articulation se déplace autour de deux axes, l’un 
antéro-postérieur, et l’autre transverse ; ses mouvements sont 
donc l’abduction-adduction et la flexion-extension. La flexion 
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Fig. 50 — Coupe coronale des articulations du poignet droit, montrant les 
rapports des os du carpe entre eux. 


est plus importante que l’extension et l’adduction est plus im- 
portante que l’abduction. La capsule est relativement lâche, 
permettant ainsi de mobiliser, par une force externe, les os du 
carpe en avant, en arrière, en dedans, en dehors et en rotation. 
Bien que l’exagération de ces mouvements puisse jouer un rôle 
dans l’étiologie des lésions du poignet, ce rôle semblerait d’une 
importance mineure. Tout déplacement de ce type serait difficile 
à diagnostiquer et se corrigerait par une simple traction ou 
circonduction du poignet. 


B — Mécanismes de production et classification des lésions. 


En ce qui concerne des lésioris cubito-humérales en abduction 
et adduction, il fut souligné que le radius se déplace respective- 
ment vers le bas ou vers le haut par rapport au cubitus. Dans le 
premier cas, il se produit, âu poignet, une lésion en adduction ; 
dans le deuxième cas, une lésion‘en abduction. Ces lésions peu- 
vent ne produire de symptômes que lorsque le poignet fait le 
mouvement opposé contre résistance. Par exemple, un déplace- 
ment du radius vers le bas entraîne une adduction du poignet, 
afin de soulager la tension excessive du ligament collatéral 
cubital provoquée par le déplacement. 
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Ainsi, lorsque le poignet exécute une abduction contre une 
résistance, le glissement normal ne se fait pas, et l’apophyse 
styloïde du radius exerce une pression anormale sur l’os sca- 
phoïde. Ceci peut expliquer, du moins en partie, la fréquence 
des fractures de cet os carpien. Même s’il n’y a pas de fracture, 
ce déplacement radial peut causer des lésions secondaires inter- 
carpiennes ou une algie du poignet. L’inverse est vrai pour un 
déplacement vers le haut du radius à la suite d’une lésion cubito- 
humérale en adduction. Cependant, cette dernière est moins fré- 
quente du fait que la partie cubitale du poignet est différement 
construite et que l’adduction est un mouvement normalement 
plus important que l’abduction. 


Les lésions en flexion-extension du poignet sont produites 
par un choc direct et suffisamment important pour vaincre la 
résistance des tensions ligamentaires et musculaires. Les lésions 
en extension sont communes chez les étudiants en ostéopathie 
qui en sont à leurs premiers cours de technique ; en effet, bien 
des techniques nécessitent l’application d’un «thrust» avec le 
ou les poignets en extension. 


C — Symptômes des lésions du poignet. 


Le symptôme prédominant est la douleur à l’activité. 
En règle générale, le mouvement le plus douloureux est celui 
qui se fait dans la direction d’exagération de la lésion, mais ceci 
ne constitue pas un signe diagnostique précis. Une compression 
de l’articulation est, en général, douloureuse, quelle que soit la 
lésion. Une douleur au poignet peut être le seul symptôme 
d’une lésion du coude. L’œdème est un symptôme inconstant. 


D — Diagnostic. 


La méthode de diagnostic la plus fidèle consiste à mobiliser 
Particulation dans tous ses mouvements physiologiques, en 
notant ceux qui sont douloureux et limités.| Les lésions du 
coude doivent être traitées avant celles du poignet. Souvent, ces 
dernières disparaîtront après l’ajustement des premières. 
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E — Traitement des lésions du poignet. 


1. Technique de correction d’une lésion en flexion du 


poignet (fig. 51). 


Position de la lésion : 
La lésion que nous considérons est une lésion en flexion 
du poignet droit, avec limitation du mouvement d’extension. 


Position du patient : 
Le patient est assis sur une table ou un tabouret. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient debout devant le patient, et saisit 
le poignet droit du patient, en le maintenant en pronation 
(paume de la main dirigée vers le sol). 


L'opérateur place ses pouces côte à côte sur le dos de 
la main du patient, la pulpe de ses pouces devant être exacte- 
ment sur le bord de l'articulation (déterminez ce bord en 
mobilisant le poignet). Les doigts des deux mains de l'opérateur 
saisissent la paume de la main du patient, les premiers doigts 
étant placés sur le bord palmaire de l'articulation. 


Application de la force corrective : 

L'opérateur fléchit doucement l'articulation, la met en 
traction puis, tout en maintenant cette traction, la «force» en 
extension de façon à vaincre la résistance de la lésion. Lors de 
ce cthrust». en extension, les pouces de l’opérateur doivent 
presque pénétrer dans la cavité articulaire. Les doigts de l’opéra- 
teur jouent le rôle d’attelles, afin de protéger les articulations 


distales. 


Vérification de l’ajustement : 

Le relâchement articulaire peut être senti, au moment 
où il survient. La mobilité articulaire devient plus normale et 
moins douloureuse. 
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2. Technique de correction d une lésion du poignet en 
extension (fig. 52). 


Position de la lésion : 
Le poignet droit est maintenu en extension, la flexion 
active et passive est limitée. 


Position du patient et de l’opérateur : 
Mêmes positions que pour la technique précédente. 


Application de la force corrective : 

L'opérateur étend l'articulation légèrement, la met 
sous traction, puis tout en maintenant cette traction, il la «force» 
en flexion de façon à vaincre la résistance de la lésion. 


A la fin de ce mouvement en flexion, les premiers 
doigts de l’opérateur appuient fermement contre le bord anté- 
rieur de l’articulation. Les autres articulations carpiennes sont 
protégées par les autres doigts de l’opérateur. 


Lésions en abduction-adduction du poignet : 

En règle générale, une correction de la lésion primaire 
cubito-humérale en adduction-abduction corrige automatique- 
ment ce type de lésion. 





Fig. 51 Fig: 52 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
en flexion du poignet en extension du poignet 
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Toutefois, lorsque le poignet a été traumatisé en 
adduction-abduction, un ajustement direct de l'articulation 
est nécessaire. Mais, de toutes façons, on doit s'assurer que 
les mouvements du coude en adduction-abduction sont aussi 
libres que possible, avant de tenter les techniques qui suivent. 


3. Technique de correction d’une lésion en abduction du 
poignet droit (fig. 53). 


Position du patient et de l’opérateur : 
Les positions sont identiques à celles de la technique 
précédente. 


Application de la force corrective : 

L'opérateur met le poignet en abduction légère de 
façon à faire bâiller l’articulation, puis le met sous traction. 
Tout en maintenant cette traction, l'opérateur «force» le poignet 
en adduction. Dans cette technique, le pouce de la main gauche 
de l'opérateur appuie fortement contre l'aspect cubital de l’arti- 
culation, ce qui équivaut à faire un «thrust». 


Terminologie : 

Dans l’adduction du poignet, la main se déplace vers le 
côté cubital, et dans l’abduction, elle se déplace vers le côté 
radial, que l’avant-bras soit en supination ou en pronation. 





Fig. 53 Fig. 54 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
en abduction du poignet en adduction du poignet 
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4. Technique de correction d’une lésion en adduction du 


poignet droit (fig. 54). 


Position du patient et de l’opérateur : 
Identiques à celles des techniques précédentes. 


Application de la force corrective : 

L'opérateur met le poignet en adduction puis en trac- 
tion. Tout en maintenant cette traction, le pouce de la main 
droite de l’opérateur appuie fortement contre l'aspect radial de 
Varticulation et la «force» en abduction. 


L’ARTICULATION TRANSVERSE DU CARPE 
(MÉDIO-CARPIENNE) 


À — Anatomie 


Les os scaphoïde, semi-lunaire et pyramidal, qui constituent 
la première rangée des os du carpe, s’articulent avec la deuxième 
rangée qui comprend le grand et le petit multangulaire, le grand 
os du carpe et l’os crochu. L’amplitude de la flexion est plus 
grande que celle de l’extension, et le glissement d’une rangée 
par rapport à l’autre, permet un léger mouvement d’oscillation 
latérale (abduction-adduction). En général, ces mouvements 
s’ajoutent ou se superposent à ceux du poignet ; ils peuvent être 
étudiés à l’aide d’un fluoroscope. 


B — Mécanisme de production et classification des lésions. 
Articulation médio-carpienne. 


La flexion, l'extension, l’adduction et l’abduction extrêmes 
du poignet sont complémentées par des mouvements correspon- 
dants au niveau de cette articulation. 


L’articulation peut être lésionnée par un choc direct de 
force excessive, tel qu’une chute sur la main. Toutefois, il ne 
faut pas oublier qu’une lésion du poignet peut rendre les os du 
carpe vulnérables aux traumatismes en déséquilibrant leurs 
rapports normaux. Les lésions de l'articulation médio-carpienne 
peuvent être en flexion, extension, adduction, abduction. 
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C — Symptômes 


Les symptômes sont similaires à ceux des lésions radio- 
carpiennes. 


D — Diagnostic 


Le diagnostic des lésions de cette articulation se fait par une 
comparaison de la mobilité de la main normale avec celle de la 
main douloureuse. Dans les lésions en flexion, ou extension, la 
mobilité peut parfois être plus réduite sur le côté cubital que sur 
le côté radial et vice-versa. 


Pour évaluer la mobilité de l’articulation transverse du carpe 
en extension et en flexion, l'opérateur saisit le poignet du patient 
de la même manière que pour les techniques de correction des 
lésions du poignet ; ses pouces sont sur la face dorsale et ses 
doigts sur la face palmaire de la main. Après avoir localisé par 
une mobilisation passive du poignet la ligne articulaire radio- 
carpienne, l'opérateur déplace ses pouces en arrière d’environ 
8 mm, de façon à ce qu’ils soient à mi-chemin de la base des os 
métacarpiens. Les pouces, à cet endroit, reposent sur la ligne 
articulaire de l’articulation médio-carpienne, et l’opérateur peut 
confirmer ceci en fléchissant et en étendant la main, sous 
traction, de façon à éclisser en partie l’articulation radio- 
carpienne. Les premiers doigts de l’opérateur reposent sur la 
paume de la main du patient, à nouveau sur la ligne articulaire, 
exactement à l’opposé des pouces. Cette position constitue 
pour le mouvement de flexion-extension, à la fois la position de 
traitement et la position de diagnostic. 


Le mouvement d’abduction-adduction du carpe est très 
difficilement palpable du fait de l’inaccessibilité du bord externe 
ou interne de cette articulation. 


E — Traitement des lésions de l'articulation médio-carpienne 


1. Technique de correction d’une lésion en flexion de la 
médio-carpienne droite. 
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Position du patient : 
Le patient est assis sur une table ou sur un tabouret. 





Position de l’opérateur : 
La position de l’opérateur est la même que celle qui 
a été décrite pour le diagnostic de cette lésion: 


Application de la force corrective : 

L'opérateur ouvre l'articulation en la fléchissant 
légèrement, puis en la mettant sous traction. Tout en mainte- 
nant cette traction, l’opérateur introduit ensuite une extension. 
La traction doit non seulement ouvrir l’articulation mais aussi 
éclisser partiellement l’articulation radio-carpienne. L’'amplitude 
de la force en extension dépend de la résistance rencontrée par 
l’opérateur. Si la résistance est égale en tous points de l’articula- 
tion, la pression exercée par les deux pouces est égale. Si la 
résistance à l’extension est plus grande sur le côté radial de l’ar- 
ticulation, le pouce correspondant de l’opérateur exercera une 
plus grande force de ce côtélà, et vice-versa. La force peut être 
appliquée en plusieurs étapes ou sous forme de «thrust» unique. 


2. Technique de correction pour une lésion en extension 
de l’articulation médio-carpienne droite. 


Position du patient et de l’opérateur : 
Identiques à celles de la technique précédente. 


Application de la force corrective : 

Après une extension et une mise en traction préli- 
minaire, l’opérateur, tout en maintenant la traction, «force» 
l'articulation en flexion, au-delà de la résistance opposée par 
la lésion. 


Les doigts de l’opérateur, qui reposent contre la 
face palmaire de l’articulation, exercent une force égale si la 
résistance est diffuse, ou inégale selon le côté de la restriction 
maximale. À nouveau, la correction peut se faire soit par une 
série d’à-coups, soit par un «thrust», selon le cas. 
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2. Traitement des lésions en adduction et abduction de 
l'articulation médio-carpienne. 


Comme nous l’avons dit plus haut, le diagnostic de ces 
lésions par les tests classiques de mobilité, est tout à fait insa- 
tisfaisant. 


L’articulation médio-carpienne participe, en conjonction 
avec la radio-carpienne, au mouvement d’abduction-adduction 
du poignet. On devra donc se contenter d'évaluer le mouvement 
total d’abduction-adduction active et passive du poignet. 


Une bonne règle à suivre, lorsqu’une correction d’une 
lésion en abduction-adduction du poignet s’est révélée insatis- 
faisante, consiste à tenter l’ajustement à nouveau, en saisissant 
cette fois la région carpienne un peu plus loin, ce qui transmettra 
une partie de la force corrective du «thrust» à l'articulation 
médio-carpienne. 


Lorsqu’un diagnostic précis d’une lésion du poignet se 
révèle difficile, il est prudent et généralement utile de traiter 
l'articulation par une mise sous traction. En présence d’œdème 
ou de sensibilité osseuse, une radiographie est nécessaire. Elle 
permet d'éliminer les possibilités de fracture (celle de los 
scaphoïde en particulier). Une fracture ancienne et restée sans 
traitement, est souvent la cause de douleurs permanentes et de 
perturbations articulaires. 


ARTICULATIONS CARPO-MÉTACARPIENNES 
À — Anatomie 


La première articulation carpo-métacarpienne est récipro- 
quement concavo-convexe et constitue donc une articulation 
par emboîtement réciproque. Elle est à deux degrés de liberté et 
les lésions y sont rares. Les articulations 2 à 5 ont un mouve- 
ment de glissement, la cinquième étant la plus mobile, la deu- 
xième et la troisième étant les moins mobiles et la quatrième 
étant intermédiaire. 
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B — Mécanisme de production des lésions 


Une force directe, telle qu’un coup de poing, peut entraîner 
une lésion en impaction. Une force dirigée vers l’arrière contre 
la base d’un os du métacarpe peut provoquer un glissement 
postérieur de la base du même métacarpe ou une séparation au 
niveau du bord antérieur de l’articulation carpo-métacarpienne. 
On ne pourra alors diagnostiquer le changement positionnel 
exact, mais à la palpation, la base semblera postérieure. Une 
force dirigée vers l’avant produira l’effet contraire, un déplace- 
ment antérieur. 


Étant donné que parfois les algies musculaires dans les 
espaces intermétacarpiens disparaissent après l’ajustement d’une 
lésion cubito-humérale en abduction-adduction, il semblerait 
que ce genre de lésion affecte aussi la main. 


C — Classification des lésions articulaires carpo-métacar- 
piennes. 


1. Impaction 

2. Déplacement antérieur 

3. Déplacement postérieur 

4. Lésion combinée : impaction et déplacement antérieur 
ou postérieur. 


D — Symptômes 


Des crampes ou des algies musculaires dans les espaces inter- 
métacarpiens, représentent les symptômes les plus communs. 


E — Diagnostic 


Une postériorité ou une antériorité de la base du métacarpe 
par rapport à l’os du carpe correspondant constitue le signe 
diagnostique principal. Chaque tête métacarpienne est passive- 
ment mobilisée par rapport au métacarpe adjacent, en gardant à 
l'esprit les variations normales d’amplitude, et en comparant 
avec l’autre main. Une restriction du mouvement antérieur et 
postérieur suggère une lésion en impaction. 
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F — Techniques de correction des lésions carpo-métacar- 
piennes (2 à 5 inclus) | 


Position de la lésion 
Une lésion en impaction, avec déplacement antérieur par 
rapport au carpe, du deuxième métacarpe droit. 


Position du patient 
Le patient est assis sur une chaise ou un tabouret ; sa 
main droite est étendue, la paume est dirigée vers le sol. 


Position de l’opérateur 

L'opérateur se tient debout devant le patient, saisit sa 
main droite, puis place ses deux pouces, l’un sur l’autre, sur la 
face dorsale des os du carpe, juste en avant de la base du deu- 
xième métacarpe. Les éminences thénares de l’opérateur sou- 
tiennent, de par derrière, la diaphyse du deuxième métacarpe, 
tandis que les doigts de l’opérateur s'appuient contre la paume 
de la main. 


Position alternative 

Le pouce ou l’éminence thénare gauche de l’opérateur 
soutient le carpe contre la force exercée par la main droite, qui, 
elle, saisit l'extrémité distale du deuxième métacarpe entre le 
pouce et l'index de l’opérateur ; le pouce étant sur le dos de la 
main et l’index fléchi étant contre la paume. 


Application de la force corrective 

L'opérateur met sous traction, antériorise, puis toujours 
sous traction, postériorise la base du métacarpe en lésion. La 
résistance du patient à la traction et l’appui sur le carpe jouent, 
dans cette technique, le rôle de «contre-force». 


Dans la lésion inverse, un glissement postérieur du méta- 
carpe, la technique est similaire, sauf que l’opérateur soutient la 
face palmaire du carpe, et force la tête du métacarpe antérieure- 
ment. 







Un élément de compression étant invariablement présent 
dans toutes ces lésions, tous les ajustements doivent se faire sous 
traction. 
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LE MEMBRE INFÉRIEUR 
L’ARTICULATION DE LA HANCHE 
A — Rappel anatomique (fig. 55) 


L’articulation coxo-fémorale fait partie des articulations par 
emboîtement réciproque. A l’inverse de l’articulation de l'épaule, 
cette articulation est mécaniquement conçue pour être stable, et 
ce, quelque peu aux dépens de la mobilité. La capsule fibreuse 
n’a pas une épaisseur uniforme ; elle est renforcée à certains 
endroits par des ligaments. Ces ligaments, aidés par les muscles, 
limitent les mouvements de l'articulation. Le ligament ilio- 
fémoral de Bertin joue un rôle particulièrement important dans 
la limitation de l'extension. En général, ces ligaments sont 
constitués de fibres hélicoïdales, de manière à résister à la rota- 
tion interne. La cavité articulaire communique parfois, à travers 
une ouverture dans la capsule, avec la bourse qui se trouve sous 
le tendon du muscle psoas-iliaque. 


B — Mécanisme de production des lésions 


Les structures ligamentaires ou musculaires qui, normale- 
ment, limitent le mouvement, peuvent être traumatisées par un 
mouvement excessif de l’articulation, et ce dans n’importe 
quelle direction. Toutefois, les lésions en rotation sont les plus 
communes. Une lésion dans le rachis lombaire ou dans les sacro- 
iliaques, semble, si elle est assez sévère pour entraîner une rota- 
tion externe d’un membre inférieur et interne de l’autre, provo- 
quer une lésion en rotation dans l’une ou dans les deux articula- 
tions coxo-fémorales. Les muscles pyramidaux, fessiers, adduc- 
teurs et autres muscles, qui mobilisent la hanche; sont fréquem- 
ment tendus par une lésion sacro-iliaque. Cette tension anormale 
peut diminuer le mouvement de la hanche et entraîner une 
lésion secondaire de cette articulation. 
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Fig. 55 — Articulation coxo-fémorale droite. Face antérieure 


C — Symptômes 


Les symptômes subjectifs sont vagues et n’aident pas dans le 
diagnostic. Le patient peut se plaindre de ne pas pouvoir croiser 
normalement ses jambes en position assise, ou de ne pas pouvoir 
tourner sa jambe en dehors lorsqu'il tente de mettre ses chaus- 
sures. Les symptômes des perturbations ou pathologies coxo- 
fémorales peuvent ne se manifester qu’au niveau du genou. 


D — Diagnostic 


Comparez la position respective des deux pieds quand le 
patient marche et quand il est étendu sur le dos. Lorsqu’un pied 
s’écarte beaucoup plus de la ligne médiane que l’autre, et si 
aucune lésion dans les lombaires ou les sacro-iliaques ne peut 
justifier cet écartement, une lésion en rotation de la hanche est 


probable. 


Evaluez et comparez la rotation passive et active pour 
chaque hanche. Une limitation douloureuse suggère une lésion. 
Le mouvement actif peut être évalué avec le patient debout ou 
sur le dos. L'évaluation du mouvement passif se fait en fléchissant 
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le genou à angle droit, et en utilisant la jambe inférieure comme 
bras de levier, le patient étant assis ou en décubitus ventral. 
Lorsqu’une différence de mobilité existe entre les deux hanches, 
l'opérateur devra décider, en se basant sur son expérience, s’il 
est en présence d’une lésion en rotation interne d’un côté et 
externe de l’autre, ou vice-versa. Une rotation externe limitée 
indique une lésion en rotation interne et vice-versa. 


E — Traitement des lésions en rotation de la hanche 


Le principe des techniques qui suit, est d’ouvrir l'articulation 
en un point de son arc normal de rotation où les freins normaux 
du mouvement —ligaments, muscles— risquent de gêner le moins 
l'ajustement. Dans une articulation normale, ce point de moindre 
résistance se situe en général à mi-chemin entre la rotation 
externe et interne. 


Dans une lésion en rotation interne, où la rotation externe 
est limitée, ce point de moindre résistance se situe plutôt en 
rotation interne, en comparaison avec une articulation normale. 


1. Technique de correction d’une lésion de la hanche 
droite en rotation interne (fig. 56) 


Position du patient : 

Le patient est assis sur la table. Il croise sa jambe 
droite sur sa cuisse gauche de façon à ce que le milieu de son 
mollet repose près du genou gauche. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur, debout ou assis en face du patient, place 
sa main droite en coin entre le fémur et le bassin, aussi près de 
l'articulation affectée que possible. Sa main gauche saisit le 
genou droit du patient. 


Application de la force corrective : 

L'opérateur, en soulevant le genou droit du patient 
et en l’amenant vers l’intérieur, entraîne la hanche en rotation 
interne jusqu’au point de résistance ; évitez d’induire une rota- 
tion excessive. Puis l’opérateur demande au patient de se fléchir 
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en avant et vers la droite, contre la main droite de l'opérateur. 


Le patient doit alors inspirer, puis expirer, et rester en expiration 


le plus longtemps possible. L'opérateur sentira une diminution 
de la résistance de la hanche à un moment donné, preuve de la 
correction de la lésion. 


2. Technique de correction d’une lésion de la hanche 
droite. 


Position du patient : 

Le patient, en position assise, repose sa jambe droite 
sur son genou gauche, de la même manière que dans la technique 
précédente. 


Position de l’opérateur : 
L'opérateur, assis ou debout en face du patient, saisit 
le genou droit du patient. 





Fig. 56 Fig. 57 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
de la hanche en rotation interne de la hanche en rotation externe 


Application de la force : 

L'opérateur appuie sur le genou droit du patient de 
façon à l’entraîner en rotation externe modérée. Puis, l’opéra- 
teur demande au patient de se pencher en arrière, et vers la 
gauche, en s’éloignant du genou maintenu par l’opérateur. Le 
patient ne peut pas tomber tant que l’opérateur maintient fer- 
mement le genou. Le patient, en inspirant puis en restant en 
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inspiration le plus longtemps possible, facilitera le relâchement 
de l'articulation. 


LE GENOU 
À — Anatomie (figures 58, 59, 70) 


Le genou est considéré comme une articulation en charnière, 
mais à la différence du coude, les surfaces articulaires ne s’em- 
boîtent pas vraiment entre elles. Les ménisques, de par leur mo- 
bilité et leur forme, compensent en partie cette incongruité. 


Cependant, le genou dépend beaucoup, pour sa stabilité, des 
ligaments et des muscles qui le soutiennent où le mobilisent. 


Le ménisque externe n’est solidement attaché qu’à ses 
extrémités, ses autres parties étant libres de s’adapter aux chan- 
gements de contour du condyle externe, lors des mouvements 
du genou. Le ménisque interne est, par contre, solidement atta- 
ché au ligament collatéral interne, ce qui tend à limiter ses pos- 
sibilités d'adaptation aux mouvements du condyle interne. 


Anterior 
Cruciate Lig. 







Posterior 


Cruciate Lig. 
Fibular Collateral 


Lig. (LATERAL) f ! Tibial Collateral 
UE é 


Fig. 58 — Genou droit, face antérieure 
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Le ligament collatéral externe, en s’insérant en partie sur le 
péroné, relie la mécanique articulaire du genou à celle de l’arti- 
culation tibio-péronière. Les cavités articulaires de ces deux 
articulations communiquent parfois l’une avec l’autre. La bourse 
qui se situe sous le muscle poplité communique constamment 
avec la cavité articulaire du genou, mais souvent aussi, avec celle 
de l'articulation tibio-péronière. 


B — Mouvements 


Le mouvement du genou le plus évident est la flexion- 
extension autour d’un axe transverse. Cet axe n’est pas fixe, 
comme dans le coude, mais mobile ; il se déplace en avant lors 
de l'extension et en arrière lors de la flexion. Dans les derniers 
degrés de l’extension, le condyle interne glisse en arrière alors 
que le condyle externe a cessé son mouvement. Ceci indique 
que le fémur entre en rotation externe lorsque le genou se 
verrouille en extension. L'autre mouvement majeur ou actif du 
genou est la rotation. Cette rotation se produit lorsque le genou 
est fléchi à 90°. Le muscle biceps est responsable de la rotation 
externe, le semi-tendineux et semi-membraneux, de la rotation 
interne. Les mouvements passifs ou mineurs ne se produisent 
que lorsque les muscles sont relâchés. Bien que leur amplitude 
soit petite, ils sont faciles à palper, et ils jouent un rôle très 
important dans le mécanisme de production des lésions. Ces 
mouvements comprennent l’abduction, l’adduction, la rotation 
et Le glissement interne et externe. Un genou en lésion peut être 
limité dans un ou plusieurs de ces mouvements. Diverses combi- 
naisons sont possibles. 


L'abduction est ce mouvement qui ouvre l'articulation sur 
son côté interne, et qui met en tension le ligament collatéral 
interne. L’adduction est le mouvement inverse. 


La rotation externe ou interne du genou désigne un mouve- 
ment du fémur sur le tibia. Une rotation interne du fémur est 
équivalente à une rotation externe du tibia. L’axe de rotation 
correspond approximativement à l’axe longitudinal des deux os. 
Le glissement interne ou externe du fémur est en général un 
mouvement complémentaire de l’abduction-adduction. 
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Ligament of \Wrisberg 
Posterior Cruciate Ligäment 


Fig. 59 — Extrémité proximale du tibia droit montrant les ménisques 
et les insertions inférieures des ligaments croisés 


C — Mécanisme de production des lésions 


Une exagération des mouvements mineurs au point de trau- 
matiser l'articulation, entraîne une lésion du genou. Cette 
exagération peut être provoquée par un choc violent contre un 
objet, ou par une rotation soudaine du corps, jambe fixée au sol. 


Un choc direct contre la face externe du genou peut entraî- 
ner une lésion en abduction. Si le choc exerce une force égale 
contre le tibia et le fémur, il n’y aura pas de composante de 
glissement dans la lésion. Si le choc atteint le genou au dessus 
de la ligne articulaire, le résultat sera une lésion en abduction 
avec glissement ou déplacement interne du fémur sur le tibia. 
Si le choc atteint le genou au-dessous de la ligne articulaire, la 
lésion sera de type abduction et glissement interne du tibia sur 
le fémur (ou déplacement externe relatif du fémur). 


Un choc direct contre la face interne du genou, la hanche et 
la cheville étant stables, entraînera une lésion en adduction du 
genou. Un déplacement latéral externe du tibia ou du fémur se 
superposera à cette lésion si le point de contact du choc est au- 
dessus ou au-dessous de l’articulation. 
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Une lésion en rotation peut être produite par un effort en 
torsion, transmis du tronc au fémur par une tension dans les 
muscles rotateurs de la hanche. Dans ce cas, le tibia étant relati- 
vement verrouillé au sol par l’entremise de la cheville, la rotation 
se fait au niveau du fémur. 


De nombreuses combinaisons de lésions de mouvements 
mineurs sont possibles. La combinaison la plus commune est la 
suivante : lésion en abduction, rotation interne avec ou sans 
déplacement interne du fémur sur le tibia. 


Le tibia peut être postériorisé sous le fémur, par une chute 
sur les genoux fléchis, en particulier si le choc atteint principa- 
lement le tibia. 


D — Symptômes 


Le patient souffre de douleurs localisées et de gêne dans ses 
mouvements. Un blocage douloureux en semi-flexion suggère un 
déplacement et une immobilisation du ménisque interne. A pro- 
prement parler, ceci ne fait pas partie de la lésion ostéopathique, 
mais le tableau clinique s’en trouve compliqué. 


On ne trouve généralement pas d’œdème inflammatoire dans 
les lésions non-compliquées du genou. Si un œdème se produit, 
il se présente comme une plénitude en forme de croissant sur les 
bords et au-dessus de la rotule, ce qui correspond à l’emplace- 
ment de la bourse supra-rotulienne profonde, une extension de 
la cavité articulaire. Un œdème suggère la présence d’une lésion 
sévère avec synovite et déplacement ou déchirure du ménisque 
interne. La présence d’une crête proéminente dans la ligne arti- 
culaire interne, en particulier dans un genou verrouillé en 
flexion, suggère un déplacement du ménisque. 


E — Diagnostic 
Chaque composante de la lésion doit être déterminée. Pour 


diagnostiquer un déplacement interne ou externe du fémur ou 
du tibia, le patient est en décubitus dorsal et l’opérateur palpe 
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la ligne articulaire de chaque genou, en les comparant. Le 
diagnostic de cette lésion est relativement aisé. 







Le mouvement d’adduction-abduction doit d’abord être 
évalué dans le genou normal, afin de déterminer les amplitudes 
normales du patient, puis dans le genou affecté (fig. 60). Le 
patient est assis ou sur le dos. L’articulation est étendue, sans la 
verrouiller en extension, et la partie inférieure de la jambe est 
immobilisée par l’opérateur. Les deux mains de l’opérateur 
saisissent le genou des deux côtés de l’articulation. Si le patient 
est assis, la jambe peut être immobilisée entre les genoux de 
l'opérateur ; s’il est en décubitus dorsal, elle peut être immo- 
bilisée entre les bras et la poitrine de l’opérateur. Le genou 
est ensuite mis en abduction-adduction, par une pression 
alternée de chaque main. Notez toute restriction qualitative 
ou quantitative. 


La rotation du tibia par rapport au fémur s’évalue de la 
manière suivante : le patient est étendu sur le dos, genou légè- 
rement fléchi sur un coussinet de 8 à 10 cm d'épaisseur et talon 
sur la table (fig. 61). L'opérateur place une main sur le genou du 
patient de façon à ce que son pouce recouvre un côté de la ligne 





Fig. 60 Fig. 61 

Méthode d'évaluation du mouve- Méthode d’évaluation de la rotation 
ment  d’adduction-abduction au du tibia par rapport au fémur. 
niveau du genou. L’extrémité proxi- 

male de la jambe est fixée contre la 

poitrine de l’opérateur. 


articulaire et son index, le côté opposé. Cette main servira à 
palper le mouvement. L’autre main saisit le pied et le mobilise 
de droite à gauche, de manière à mettre le tibia en rotation. 
Tout mouvement de la cheville ou de la hanche peut être négligé, 
l’opérateur concentrant son attention uniquement sur le mouve- 
ment du genou. Lorsqu'on utilise cette méthode particulière de 
diagnostic, la rotation externe est normalement plus importante 
que la rotation interne. Le diagnostic se fait en comparant les 
deux genoux. 


F — Traitement des lésions du genou : 


1. Technique de correction d’une lésion en adduction du 
genou droit. 


Technique n° 1 (fig. 62) 


Le patient est en décubitus dorsal, les genoux conforta- 
blement étendus, mais non pas verrouillés en extension.] Un 
coussinet très mince peut être placé sous le genou. 


L'opérateur se tient debout du côté droit du patient, 
saisit La jambe juste au-dessus de la cheville avec sa main droite, 
et place le talon de la main gauche sur la face externe du genou 
droit, de telle manière que sa main recouvre également le fémur 
et le tibia au-dessus et au-dessous de la ligne articulaire. 


Pour corriger l’adduction, l’opérateur exerce une force 
dirigée vers l’intérieur sur le genou et ce, contre la résistance 
fournie par sa main sur la cheville et par l’inertie du poids du 
corps du patient. Selon la sévérité de la lésion, un thrust peut 
être ou ne pas être nécessaire. S’il est nécessaire, le thrust doit 
être bref, d'amplitude très basse, puissant et appliqué unique- 
ment après que l'articulation ait été mise en tension dans la 
direction de correction. 


Technique n° 2 


Cette technique est une modification de la technique 
précédente. Aucun thrust n’est utilisé. Les positions du patient 
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et de l’opérateur sont les mêmes que précédemment. Comme 
seule différence, l’opérateur mobilise le genou en flexion- 
extension tout en appliquant les mêmes force et contre-force ; 
cette technique a comme avantage de permettre à l’opérateur de 
trouver le point de relâchement articulaire dans l’arc du mouve- 
ment majeur de flexion-extension. 


Les positions décrites pour le diagnostic des lésions en 
adduction-abduction sont identiques à celles que l’on utilise 
pour le traitement de ces lésions. En fait, il arrive souvent que 
des restrictions mineures de ces mouvements se corrigent d’elles- 
mêmes, pendant les tests de mobilité. 


2. Techniques de correction d’une lésion en abduction 


du genou droit (fig. 63) 


Toutes les fois que cette lésion est diagnostiquée chez un 
patient, il est impératif d'examiner d’abord l'articulation tibio- 
péronière proximale de façon à s’assurer que cette articulation 
n’est pas en lésion. 


En effet une lésion de cette articulation peut limiter le 
mouvement d’adduction au niveau du genou, en mettant en ten- 
sion le ligament collatéral externe, et ainsi, simuler une lésion 
primaire du genou en abduction. Lorsque cette lésion est 
présente, il faut la corriger, puis vérifier à nouveau l’adduction 
du genou. Si une restriction persiste dans ce mouvement, le 
genou peut, à ce moment-là, être traité. 


Pour les lésions en abduction, la technique de correction 
est basée sur les mêmes principes que celle qui a été décrite pour 
les lésions en adduction. La force corrective est appliquée contre 
l'aspect interne du genou, afin de séparer les condyles externes, 
tandis que la contre-force est appliquée juste au dessus de la 
cheville. L'opérateur, dans cette technique, se tient debout sur 
le côté gauche du patient, sa main droite est sur le genou et sa 
main gauche près de la cheville. A l'instar de la technique précé- 
dente, la mobilisation en flexion-extension peut être utilisée 
dans cette technique. 
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Fig. 62 Fig. 63 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
en adduction du genou en abduction du genou 


3. Techniques de correction d’une lésion en rotation 
interne du tibia par rapport au fémur. Membre inférieur droit 


(fig. 64) 
Technique n°1 


Position du patient : 
Le patient est en décubitus dorsal sur la table, son 
membre inférieur droit est mis en rotation interne. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur est debout sur le côté droit du patient, sa 
main gauche saisit le tibia près du genou, et sa main droite le 
saisit près de la cheville. 


Force corrective : 

La force est appliquée simultanément avec les deux 
mains, de façon à mettre le tibia en rotation externe par rapport 
au fémur, ce dernier étant volontairement maintenu en rotation 
interne par le patient. En règle générale, aucun relâchement 
n’est ressenti. L'opérateur vérifie ensuite la mobilité du tibia en 
rotation externe, de la manière décrite précédemment. 
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Technique n° 2 





Position du patient : 
Le patient est en décubitus ventral, son genou droit 
est fléchi à angle droit. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient à côté du patient, près du genou 
affecté, saisit des deux mains la jambe droite du patient juste 
au-dessus de la cheville, ou, alternativement, il saisit le pied afin 
de pouvoir exercer une rotation plus forte. 


Force corrective : 

La correction se fait en mettant progressivement la 
jambe en rotation externe maximale. Cette position est mainte- 
nue pendant que l’opérateur augmente et diminue la flexion du 
genou. Aucune contre-force n’est nécessaire. Si le pied est utilisé 
comme levier, l'opérateur doit s’assurer qu’il n’a pas provoqué 
de lésion à la cheville ou à l’articulation astragalo-calcanéenne 
pendant l’ajustement du genou. 


4. Techniques de correction pour une lésion en rotation 
externe du tibia par rapport au fémur. Membre inférieur droit 


(fig. 65) 
Technique n°1 


Position du patient : 
En décubitus dorsal, cuisse droite en rotation externe. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur est debout du côté droit du patient, sa 
main droite saisit le tibia droit près du genou, et sa main gauche 
le saisit près de la cheville. 


Force corrective : 

A l’aide de ses deux mains, l'opérateur met le tibia en 
rotation interne par rapport au fémur, ce dernier étant maintenu 
en rotation externe par le patient. 
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Technique n° 2 


Position du patient : 
En décubitus ventral, genou fléchi à angle droit. 


Position de l’opérateur : 
Même position que celle décrite dans Technique n°2 
(lésion en rotation interne). 


Force corrective : 
Semblable à la Technique n°2 ; comme seule diffé- 
rence, le tibia est mis en rotation interne. 


5. Techniques de correction des lésions en glissement 
interne ou externe du tibia par rapport au fémur. 


Il est évident qu’un glissement externe du tibia par 
rapport au fémur est équivalent à un glissement interne du 
fémur par rapport au tibia, et vice-versa. Avant de tenter une 
correction de ce genre de lésion, il est nécessaire de tester les 
mouvements d’adduction et abduction. On trouvera, presque 





Fig. 64 Fig. 65 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
en rotation interne du tibia en rotation externe du tibia 

par rapport au fémur. par rapport au fémur. 
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invariablement, que l'articulation est plus difficile à «ouvrir» 
d’un côté que de l’autre. En d’autres termes, une lésion en 
glissement externe ou interne comprend toujours un élément 
d’adduction ou d’abduction. Ce fait doit être pris en considé- 
ration dans le traitement de ces lésions. 


6. Techniques de correction pour une lésion en glissement 
interne ou externe du tibia par rapport au fémur, comprenant 
un élément d’adduction (pincement de la face interne de 
l’articulation) 


a - Lésion en glissement externe du tibia, avec adduc- 

tion (fig. 66) 

Même technique que celle décrite pour la correction 
des lésions en adduction, mais au lieu de placer sa main égale- 
ment sur le fémur et le tibia, l’opérateur la place sur la face 
externe du tibia, juste au-dessous de la ligne articulaire. La force 
qu’il exercera à cet endroit, corrigera le glissement externe du 
tibia, en même temps qu’elle ouvrira l’articulation sur son côté 
interne. 





Fig. 66 Fig. 67 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
du genou en adduction et translation du genou en adduction et translation 
latérale externe du tibia par rapport latérale interne du tibia par rapport 
au fémur. au fémur. 
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b - Glissement interne du tibia avec adduction (fig. 67) 

Le fémur ayant glissé vers l’extérieur par rapport au 
tibia, la main gauche de l’opérateur est placée au-dessus de la 
ligne articulaire du genou, de façon à chasser le fémur vers 
l’intérieur, et à corriger l’adduction. 


7. Techniques de correction pour une lésion en glissement 
interne ou externe du tibia par rapport au fémur, superposée à 
une lésion en abduction du genou. 


De même que ci-dessus pour l’adduction, les techniques 
décrites plus haut pour la correction des lésions du genou en 
abduction sont modifiées, de façon à inclure la correction de la 
composante de glissement. La main droite est placée au-dessous 
de la ligne articulaire si le tibia a glissé vers l’intérieur, et au- 
dessus, si le fémur a glissé vers l’intérieur. 


8. Techniques de correction pour un déplacement posté- 
rieur du tibia par rapport au fémur. Membre inférieur droit. 


Technique n° 1 (fig. 68) 


Position du patient : 

Le patient est en décubitus ventral sur la table, son 
membre inférieur droit pend en dehors de la table ; ou bien en 
décubitus ventral, au bout de la table, de façon à ce que ses 
deux membres inférieurs pendent hors de la table. Dans les deux 
cas, le bassin doit reposer fermement sur la table et le genou 
droit est fléchi à angle droit. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur debout, saisit d’une main la cheville droite 
du patient, et de l’autre, il fixe le bassin. Puis, l’opérateur fléchit 
l’un de ses genoux à angle droit, et le place derrière l'extrémité 
proximale de la jambe droite du patient (fig. 68). 


Force corrective : 

La force corrective est fournie par le genou fléchi de 
l'opérateur, et s’exerce en direction du sol. Ce mouvement 
entraînera le tibia en avant sur le fémur, étant donné que le 
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fémur est immobilisé par l'entremise du bassin et que le tibia est 
maintenu en flexion à angle droit par la main de l’opérateur qui 
tient la cheville. 

| 


Technique n° 2 (fig. 69) 
Position du patient : 


Le patient est en décubitus dorsal, son genou droit est 
fléchi et son pied droit repose sur la table. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur est assis sur le bord de la table, près du 
genou affecté, et fait face au patient. Le pied gauche de l’opéra- 
teur repose sur le sol, son genou droit est fléchi à angle droit, et 
son pied droit est posé sur la table à côté du patient. L’avant- 
bras droit de l’opérateur est placé derrière le genou droit du 
patient et sa main droite repose, paume vers le bas, sur sa propre 
cuisse juste au-dessus de son genou. Finalement, l’opérateur 
saisit derrière lui, avec sa main gauche, la jambe droite du 
patient, près de la cheville. 


Force corrective : 

Le fémur étant immobilisé par le poids du tronc, le 
tibia affecté est entraîné antérieurement par l’opérateur, au fur 
et à mesure que ce dernier se penche en arrière. Une flexion de 
la cheville droite de l'opérateur augmentera la force exercée 
contre le tibia du patient. 


La main gauche de l’opérateur, qui se trouve près de la 
cheville du patient, sert non seulement à maintenir le genou en 
flexion, mais aussi à varier l'amplitude de cette flexion jusqu’à 
trouver le point de relâchement. 







Note : Cette seconde technique peut se révéler utile en cas de 
genou aigu bloqué en flexion. Le genou peut être mis sous 
traction de cette manière, au degré de flexion supportable pour 
le patient. Après quelques minutes de traction, l'opérateur 
mobilise lentement et doucement le genou en flexion-extension, 
toujours sous traction. Ce traitement préliminaire peut libérer 
suffisamment l’articulation pour qu’un diagnostic précis de la 
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lésion aiguë puisse être fait. De fait, une traction soutenue peut, 
dans quelques cas, entraîner une ouverture soudaine de l’articu- 
lation, avec soulagement complet des symptômes. Cette techni- 
que est aussi utile pour les sujets atteints d’arthrose du genou et 
qui arrivent dans votre cabinet avec le genou douloureusement 
bloqué en flexion. Cette technique de traction est si peu pénible 
pour l’opérateur qu’elle peut être appliquée aussi longtemps 


qu’il le faut. 


Observations générales concernant les lésions du genou et 
leur traitement. 


Les techniques de correction des lésions en rotation pure du 
genou ont été décrites plus haut. Mais, l'expérience nous a 
appris que cette rotation est souvent compliquée par un pince- 
ment articulaire d’un côté ou de l’autre ou par un glissement du 
tibia vers un côté ou l’autre. La composante de rotation peut 
être traitée en même temps que les autres en un seul ajustement, 
mais en règle générale, elle est ajustée séparément. 


Un pied en pronation entraîne obligatoirement des pertur- 
bations au niveau du genou pendant la marche et prédispose le 
genou à une lésion en rotation/abduction. 





Fig. 68 Fig. 69 
Technique pour un déplacement Autre technique pour un 
postérieur du tibia par rapport déplacement postérieur du tibia 
au fémur. par rapport au fémur. 
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De même, une lésion de la hanche en rotation interne ou 
externe prédispose le genou à une lésion en rotation. 


Une lésion des sacro-iliaques peut, en perturbant la tension 
des muscles et fascias qui relient le bassin au tibia et au péroné, 
entraîner une gêne au niveau du genou, du moins aux limites 
extrêmes des mouvements. 


Une lésion réflexe se développe fréquemment au niveau de 
la deuxième lombaire, peu après une lésion traumatique primaire 
du genou. Ceci suggère qu’inversement, une lésion primaire de 
la deuxième lombaire peut, par voie réflexe, prédisposer le 
genou aux lésions. 


Une lésion en rotation des dernières lombaires peut suffire à 
entraîner une rotation externe de la hanche d’un côté, et interne 
de l’autre. Dans ce cas, les genoux sont soumis à des contraintes 
pendant la marche qui, bien que légères, peuvent néanmoins 
rendre le genou plus vulnérable aux traumatismes. 


Lorsque malgré la correction, un genou est instable ou 
hypermobile en abduction, une bandelette de cuir en forme de 
coin, de 3 à 6 mm d’épaisseur, peut être adaptée sous le bord 
interne du talon et de la semelle de la chaussure, du côté affecté. 


Ceci constitue, évidemment, une mesure temporaire. Une 
hypermobilité extrême en abduction, suggère une entorse ou 
une déchirure du ligament collatéral interne. 


Dans un genou trop gonflé et douloureux pour être diagnos- 
tiqué et traité, l’application d’une contention souple en caout- 
chouc pur, de 5 cm d’épaisseur, peut s’avérer très utile. La 
contention doit être commencée bien au-dessous du genou, puis 
l’entourer fermement (les bandes devant se chevaucher d’au 
moins 2,5 cm), jusqu’à la limite supérieure de l’œdème. Etant 
très serrée, cette contention ne doit pas être maintenue plus de 
cinq minutes dont l’opérateur profitera pour tester et mobiliser 
les mouvements majeurs et mineurs. 
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Il semble que cette contention soulage le patient en anesthé- 
siant les tissus par la pression, en les relâchant et en réduisant 
l’œdème. Au cas où l'opérateur aurait besoin de plus de temps 
pour diagnostiquer et traiter, la contention peut être desserrée, 
puis remise quelque temps après. Cette technique a été démon- 
trée à l’auteur par S.E. Stanley de Chicago. 


L’'ARTICULATION TIBIO-PÉRONIERE SUPÉRIEURE 
A — Rappel Anatomique (fig. 70) 


La facette tibiale regarde en arrière, en dehors et en bas. La 
facette péronière regarde en avant, en dedans et en haut. La 
cavité articulaire communique parfois avec celle du genou. 
Parmi tous les muscles qui s’insèrent sur le péroné, le biceps est 
le seul qui tire cet os vers le haut (mais en arrière, lorsque le 
genou est fléchi). Son tendon est fendu par le ligament collaté- 
ral externe. Huit parmi les muscles de la jambe s’insèrent sur le 
péroné et le tirent vers le bas. La majeure partie des fibres de la 
membrane interosseuse se dirigent en bas et en dehors, de façon 
à résister à la traction vers le bas de ces muscles. Les artères et 
les veines tibiales antérieures atteignent le creux poplité en 
passant à travers une ouverture située juste au-dessus de la mem- 
brane interosseuse. Dans la partie inférieure de cette membrane, 
des ouvertures permettent le passage d’autres vaisseaux. 











Anterior Cruciate ig- 
Fibular Collateral Lig. 
Tendon of Popliteus 


Tendon of Adductor Magnus 


Posterior Cruciate Lig. 
Medial Menisceus 
Tibial Collateral Lig. 


Tendon of 
Semimembranosus 


Lateral Meniseus 


Tendon of 
Biceps Femoris 


Fibula 


Fig. 70 — Face postérieure du genou droit montrant 
les ligaments internes et l’articulation tibio-péronière supérieure. 
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B — Mécanisme de production des lésions 


Une force en abduction au niveau de la cheville entraîne une 
remontée en arrière et en dedans de l’extrémité supérieure du 
péroné. Une force en adduction de la cheville, tend à entraîner 
une descente en avant et en dehors de l’extrémité supérieure. 
Nous désignerons la première du nom de lésion postérieure et la 
seconde de lésion antérieure. 


R.R. Peckham souligne l’importance de la composante de 
rotation dans les lésions du péroné. Cette rotation est due à la 
concavité de la facette tibiale. 


Il est bien évident qu’une rotation de l’extrémité supérieure 
implique une rotation de l’os entier, une perturbation de la ten- 
sion des ligaments de l’extrémité inférieure ainsi qu’un change- 
ment dans le plan de la facette qui s’articule avec l’astragale. 


Peckham ajoute qu’un déplacement du péroné entraîne une 
perturbation des rappoîïts articulaires de l’astragale au niveau de 


la cheville. 


Qu'elle soit antérieure ou postérieure, une lésion de la tibio- 
péronière supérieure peut suffisamment tendre le ligament colla- 
téral externe pour entraîner une limitation du mouvement 
: d’adduction au niveau du genou. 


C — Symptômes 


Des crampes ou des algies musculaires peuvent être le symp- 
tôme prédominant. Les symptômes peuvent se manifester au 
niveau du genou, du fait de la restriction du mouvement 
d’adduction, ou au niveau du pied, par le biais de la lésion 
astragalienne secondaire. 


Cette lésion peut aussi entraîner des problèmes circulatoires, 


dans le pied ou la jambe, exerçant des tensions anormales sur les 
vaisseaux qui perforent la membrane interosseuse. 
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D — Diagnostic 


Évaluez la mobilité de l'articulation avec le genou en flexion, 
de façon à relâcher le biceps. Une main saisit la tête du péroné 
entre l’index et le pouce, et la déplace en avant et en dehors, 
puis en arrière et en dedans, dans le plan de l'articulation ; avec 
son autre main, l’opérateur immobilise le tibia près de son extré- 
mité supérieure. Il est facile de déterminer la présence d’une 
restriction du mouvement dans l’une des deux directions. 


E — Traitement de l'articulation tibio-péronière supérieure 


1. Techniques de correction pour une lésion postérieure 
de l'articulation tibio-péronière supérieure ; jambe droite (fig 72). 


Technique n°1 : 


Position du patient : 
Le patient est en décubitus dorsal sur la table, le 
genou en semi-flexion. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient debout sur le côté droit du patient, 
près de la jambe affectée. Sa main droite saisit la jambe droite 
du patient près de la cheville, fléchit le genou presque complète- 
ment tout en maintenant le tibia en rotation interne. La main 
gauche est mise à plat derrière le genou, la base de l'index étant 
juste derrière la tête du péroné, en «coin». Si un coin plus épais 
est nécessaire, l’opérateur peut utiliser son éminence thénare ; 
en ce cas, le pouce et les autres doigts sont derrière le genou. 


Force corrective : 

Cette force est une combinaison simultanée de trois 
composantes, appliquée jusqu’à l'obtention d’un relâchement 
de l’articulation. 


a - Flexion extrême du genou contre le «coin», 

b - La main gauche en «coin», exerce une pression de 
plus en plus forte contre la tête du péroné. 

c - La main droite met le tibia en rotation externe de 
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façon à amener en arrière la facette péronière du tibia 
contre le péroné qui, lui, est forcé antérieurement par 
le «coin». 


Technique n° 2 : 


La même technique peut être exécutée avec le patient en 
décubitus ventral. Cette version modifiée à l'avantage de ne pas 
tendre le biceps, à l’inverse de la technique n° 1 où ce muscle est 
tendu par la flexion de la hanche. 


L'opérateur place l’éminence hypothénare de sa main 
droite derrière le genou : sa main gauche contrôle la flexion du 
. B . . & 
genou et la rotation du tibia. 


Technique n°3 : 


Si un patient ne peut pas fléchir complètement son 
genou, ou si il a trop peur des «thrusts», ou bien encore si son 
genou est trop aigu ou arthritique, les lésions de la tibio-péro- 
nière peuvent être corrigées par une mobilisation douce mais 
ferme, similaire aux tests de mobilité décrits plus haut pour 
cette articulation. Dans une lésion postérieure du péroné droit, 
la main droite de l’opérateur fixe le tibia, tandis que son pouce 
et son index gauches mobilisent la tête du péroné en avant par 
une série de tractions douces. Ceci équivaut à tester la mobilité 
jusqu’à ce que l’articulation se relâche. 


2. Techniques de correction pour une lésion antérieure 
de l’articulation tibio-péronière ; jambe droite (fig..71). 
P J 8 


Technique n°1 : 
Position du patient : 
Le patient est étendu sur le dos, son genou droit repose 
sur un coussin de 8 à 10 cm d’épaisseur placé en travers du tibia, 


juste au-dessous de l’articulation. 


Position de l’opérateur : 
L'opérateur se tient du côté droit du patient, près de 
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l'articulation affectée. Sa main droite saisit le tibia près de la 
cheville et le met en rotation interne de façon à rendre presque 
vertical le plan de l'articulation tibio-péronière supérieure. 


L’éminence thénare gauche est placée sur le bord anté- 
rieur de la tête du péroné, le bras gauche étant étendu verticale- 
ment au-dessus de l’articulation. 


Force corrective : 

L'opérateur appuie avec le poids de son corps sur la 
tête du péroné de façon à la ramener en arrière. Sa main droite 
maintient fermement le tibia pour l'empêcher d’être entraîné en 
rotation externe par la force corrective. 


Technique n°2 : 
Modification du test de mobilité (voir technique n°2 


précédente). Dans celle-ci, l’opérateur insiste sur le mouvement 
antérieur de la tête du péroné. 





Fig. 71 Fig. 72 
Technique pour un déplacement Technique pour un déplacement 
antérieur de l'extrémité supérieure postérieur de l'extrémité supérieure 
du péroné par rapport au tibia. du péroné par rapport au tibia. 
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L’ARTICULATION TIBIO-PÉRONIERE INFÉRIEURE 
A — Rappel Anatomique 


Cette articulation fait partie des articulations fibreuses ou 
«synfibroses». Elle ne possède aucune cavité articulaire. Les os 
sont reliés par quatre ligaments dont un, le ligament interosseux, 
est en fait un épaississement de la membrane interosseuse (fig. 73) 


B — Mouvements 


Les mouvements sont petits et passifs. Dans la flexion 
dorsale de la cheville, lorsque la partie la plus large de l’astragale 
s’enfonce entre les malléoles, les deux os tendent à s’écarter l’un 
de l’autre. Lors de l’éversion, le péroné glisse vers le haut ; lors 
de l’inversion, il glisse vers le bas. L'opérateur peut saisir la mal- 
léole externe, après avoir fixé le tibia, pour sentir le mouvement 
antérieur et postérieur de la malléole. 


Interosseus Membrane 









Fibula 


Talus . PE 
Posterior Inferior- 


Tibio-fibular Lig. 
Deltoid Lig. 
Calcaneo-fibuler Lig. 
Posterior 


Talo-fibular Lig. 
Calcaneus 


Fig. 73 — Face postérieure de la cheville et de l’articulation 
tibio-péronière inférieure droites. 
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C — Mécanisme de production des lésions 


La convexité de la surface articulaire supérieure de l’astragale 
s’emboîte bien dans la concavité de la surface articulaire tibiale 
correspondante. Le poids du corps exige un emboîtement par- 
fait, que l'articulation soit en mouvement ou non. En d’autres 
termes, le tibia détermine la position de l’astragale dans la posi- 
tion debout. 


En comparant les surfaces articulaires des malléoles interne 
et externe avec celles de l’astragale, on s’apercevra que pendant 
la flexion et l’extension, la malléole externe possède une surface 
de contact avec l’astragale bien plus grande que celle de la 
malléole interne. En d’autres termes, les positions de l’astragale 
et du péroné sont en harmonie, et ce, en particulier dans la posi- 
tion debout, où le poids du corps affermit le contact. 


On peut donc voir que la position de l’astragale, lors des 
mouvements de la cheville sous charge, doit en tous moments 
maintenir des rapports précis avec les deux os de la jambe, et en 
particulier avec le tibia. 


Lorsque le pied n’est pas sous charge, la position de l’astra- 
gale est déterminée par celle du péroné. Il existe suffisamment 
de jeu entre le tibia et l’astragale, pour que l’astragale suive le 
péroné dans les lésions en torsion du péroné. Lorsqu’une per- 
sonne marche avec une telle lésion, l’astragale, dans les phases 
de la marche où la cheville affectée n’est pas sous charge, se 
positionne par rapport au péroné, mais pendant les phases de la 
marche où la cheville est sous charge, elle se positionne par rap- 
port au tibia. Chaque fois que l’astragale ajuste sa position par 
rapport au tibia, le ligament astragalo-péronier antérieur ou 
postérieur (selon la direction de la tension du péroné) est mis 
sous tension. Ceci constitue ce qu’il est convenu d’appeler une 
entorse astragalo-péronière secondaire à une lésion tibio-péro- 
nière. À chaque pas, les ligaments de l’articulation tibio-péronière 
inférieure souffriront également du surcroît de tension. 
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D — Diagnostic : 


Une restriction dans la mobilité peut être détectée en saisis- 
sant la malléole externe entre le pouce et l'index, et en exerçant 
une pression dirigée alternativement vers le sol puis vers le | 
plafond. Le tibia est maintenu fermement contre la table avec 
l’autre main. 


E — Traitement : 


La correction de la lésion au niveau de l’articulation tibio- 
péronière supérieure éliminera fréquemment toute lésion au 
niveau de la tibio-péronière inférieure. Toutefois, si la lésion 
persiste, la technique suivante pourra être utilisée : 


1. Technique de correction pour une lésion antérieure de 
l'extrémité inférieure du péroné droit. (fig. 74). 


Le patient est étendu sur le dos. L'opérateur se tient 
debout au pied de la table et place ses deux pouces, l’un sur 
l’autre, contre le bord antérieur de la malléole externe. Les 
doigts des deux mains fixent le tibia. Une flexion simultanée des 





Fig. 74 Fig. 75 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
antérieure de l'extrémité inférieure postérieure de l’extrémité inférieure 
du péroné par rapport au tibia. du péroné par rapport au tibia. 
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pouces et des doigts entraînera le péroné en arrière. Cette 
technique peut être rendue plus puissante en soulevant légère- 
ment la jambe hors de la table et en imprimant, pendant la cor- 
rection un mouvement en «coup de fouet» à la région maintenue. 


2. Technique de correction pour une lésion postérieure 
de l'extrémité inférieure du péroné droit (fig. 75). 


Même technique que pour la lésion antérieure. Le patient 
est en décubitus ventral et l’opérateur place ses pouces derrière 
la malléole. 

L’ARTICULATION DE LA CHEVILLE 
A — Rappel Anatomique (fig. 73) 


L’articulation de la cheville fait partie des articulations en 
charnière. L’astragale, prise entre les malléoles, reçoit le poids 





Fig. 76 — Coupe oblique de la cheville et des articulations 
de l’arrière-pied montrant les cavités synoviales. 
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du corps à travers le tibia (fig. 76). La trochlée de l’astragale est 
plus large devant que derrière. Par conséquent, l’astragale est 
plus fermement maintenue entre les malléoles dans la flexion 
dorsale, tandis que dans la flexion plantaire, l’articulation de la 
cheville a du jeu. La facette péronière de l’astragale est large et 
triangulaire. La facette tibiale est petite et en forme de virgule. 
Comme on peut s’y attendre, la tête de la virgule est constituée 
par la partie antérieure de la facette, la queue de la virgule étant 
constituée par la partie postérieure, là où la trochlée a sa plus 
petite largeur et là où se fait le contact entre la malléole externe 
et la trochlée lors de la flexion plantaire. 


B — Mouvements 


Les mouvements de flexion dorsale et plantaire constituent 
les mouvements majeurs et se déroulent autour d’un axe trans- 
verse. Les mouvements d’inversion et éversion sont négligeables 
au niveau de la cheville ; ils se déroulent dans les articulations 
astragalo-calcanéenne, astragalo-calcanéo-scaphoïdienne et cal- 
canéo-cuboïdienne. 


Il est utile de visualiser ces mouvements lorsque le pied est 
sur le sol, sous charge. La jambe se déplace antérieurement par 
rapport au pied dans la flexion dorsale, postérieurement dans la 
flexion plantaire, vers l’intérieur dans l’inversion et vers l’exté- 
rieur dans l’éversion. 


Dans les mouvements d’inversion et d’éversion, à l’inverse 
des mouvements de flexion, l’astragale se déplace avec la jambe 
par rapport au reste du pied. 


C — Mécanisme de production des lésions 


Le tibia peut être entraîné en lésion antérieure sur l’astragale 
par la pression du poids du corps lorsque la cheville est en 
flexion plantaire extrême. Ceci arrive par exemple lorsqu’en 
descendant un escalier, le talon bute contre le bord d’une 
marche. 


Un déplacement postérieur du tibia sur l’astragale est clinique- 
ment rare ; il peut survenir à la suite d’un traumatisme violent. 
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D — Diagnostic 


Une lésion antérieure ou postérieure du tibia par rapport à 
l’astragale peut être diagnostiquée à la palpation sur le bord 
antérieur de l’articulation. Le diagnostic peut être confirmé 
radiologiquement par un cliché latéral. Dans la lésion antérieure 

_le mouvement de flexion dorsale est limité. ?/ V2" KALTE 


E — Traitement de l'articulation de la cheville 


1. Technique de correction d’une lésion antérieure du 
tibia droit par rapport à l’astragale. (fig. 77) 


Position du patient : 
Le patient est en décubitus dorsal sur la table. 


Position de l’opérateur : 

Debout près du côté de la table. La main droite de 
l'opérateur saisit le pied juste en avant de la cheville, tandis que 
sa main gauche saisit le tibia juste au-dessus de la cheville. 


Force corrective : 

Dans un premier temps, l'opérateur met le pied en 
flexion dorsale passive, puis, de sa main gauche, il exerce une 
pression sur l'extrémité inférieure du tibia. Ceci immobilise le 
talon contre la table. La main droite de l’opérateur, qui se 
trouve sur la région de l’astragale, exerce une force en flexion 
plantaire. Le talon étant immobilisé contre la table, l'articulation 
de la cheville se trouvera alors fortement sous traction. Tout en 
maintenant cette position, qui tend à ouvrir l'articulation, l’opé- 
rateur applique de sa main gauche un «thrust» bref contre 
l’extrémité inférieure du tibia de façon à la chasser en arrière 
par rapport à l’astragale, cette dernière étant immobilisée par la 
main droite. 


2. Technique de correction pour une lésion postérieure 
du tibia droit par rapport à l’astragale (fig. 78). 


Position du patient : 
Le patient est étendu en décubitus dorsal sur la table, 
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ses pieds dépassant le bout de la table. Un coussinet ferme sou- 
tient l’extrémité inférieure de son tibia. 


Position de l’opérateur : 
L'opérateur se tient en bout de table et saisit de sa 
main droite la face antérieure de la cheville ; de l’autre, il saisit 


la face postérieure de la cheville aussi près que possible de l’arti- 
culation. 


Force corrective : 

Une force en traction est alors exercée sur l’articulation 
de façon à l’ouvrir. Tout en maintenant cette traction, les deux 
mains «thrustent» simultanément en direction du sol. Ceci 
chasse l’astragale en arrière par rapport au tibia, ce dernier étant 
soutenu par le coussinet. 





Fig. 77 Fig. 78 
Technique pour un déplacement Technique pour un déplacement 
antérieur du tibia par rapport postérieur du tibia par rapport 
à l’astragale. à l’astragale. 
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LE PIED 


Rappel Anatomique : 


Le calcanéum fait partie à la fois de l’arche interne et externe : 
il représente le support postérieur de la clef de voûte de chaque 
arche. Par conséquent, sa position et son mouvement par rapport 
aux os qui lui sont adjacents jouent un rôle important dans la 
détermination de la forme et de la fonction de chacune des 
arches, et d’une arche par rapport à l’autre. Nous commencerons 
donc par une discussion sur les articulations astragalo-calcanéen- 
ne et calcanéo-cuboïdienne. 


L’ARTICULATION ASTRAGALO-CALCANÉENNE 
(sous-astragalienne) 


À — Anatomie : 


L’astragale est la clef de voûte de l’arche interne, et reçoit le 
poids du corps. Elle s’articule avec le reste du pied au moyen de 
deux articulations. L’articulation postérieure est constituée par 
l’'emboîtement de la facette astragalienne large et concave dans 

g 8 
la facette calcanéenne large et convexe. 


Chacune de ces deux facettes est plus longue que large, et 
leur axe long est oblique d’arrière en avant et de dedans en 
dehors, à un angle de 45°. 


Les deux gouttières obliques qui se trouvent devant les deux 
facettes forment le sinus du tarse qui contient le ligament inter- 
osseux et astragalo-calcanéen. 


L’articulation antérieure est constituée par l'articulation 
astragalo-calcanéo-scaphoïdienne. La tête de l’astragale s’articule 
avec le scaphoïde devant, avec le sustentaculum tali dessus et 
derrière, et entre ces os, avec le ligament calcanéo-scaphoïdien 
plantaire. Ce ligament relie entre eux le «support» antérieur et 
le «support» postérieur de l’arche interne, au-dessus de la tête 
de l’astragale. Le ligament lui-même est soutenu par le tendon 
du muscle jambier postérieur, le sustentaculum étant soutenu 
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par le tendon du fléchisseur propre du gros doigt. La surface 
postérieure concave du scaphoïde s’articule avec la tête ronde 
de l’astragale. La facette du sustentaculum, et celle de la surface 
inférieure de la tête et du cou de l’astragale qui lui correspond, 
sont petites, presque plates et allongées d’avant en arrière. Ces 
facettes sont souvent séparées en deux parties, ou plus étroites 
en leur milieu. 


B — Biomécanique de l'articulation astragalo-calcanéenne 


Les mouvements peuvent être considérés comme étant des 
mouvements de l’astragale par rapport aux parties adjacentes du 
pied. L’articulation sous-astragalienne est impliquée dans les 
mouvements d’éversion et d’inversion. Une exagération de l’un 
de ces mouvements, sous charge, peut produire une lésion. Le 
ligament le plus fort qui lie l’astragale au calcanéum est le liga- 
ment interosseux astragalo-calcanéen. Il empêche une séparation 
excessive des deux os et joue un peu le rôle de pivot entre les 
deux articulations sous-astragaliennes, bien qu’il ne puisse y 
avoir de petit point pivot. 





à Cole 
Cuneiforms es 


Fig. 79 
Lésion postéro-externe de la sous-astragalienne, pied droit (schématique) 
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Dans l’éversion, la facette postérieure et concave située sous 
le corps de l’astragale glisse en bas, en dehors, et en avant sur la 
facette correspondante du calcanéum. Au même moment, la tête 
de l’astragale glisse en dedans et en haut par rapport au scaphoïde, 
et en arrière par rapport au sustentaculum. Ainsi, l’extrémité 
antérieure de l’astragale se déplace en dedans, tandis que l’extré- 
mité postérieure se déplace en dehors, et tout ceci, autour du 
ligament interosseux. Ces mouvements contraires ne sont pas 
nécessairement égaux. Peckham, en fait, souligne l’importance 
du mouvement qui a lieu au niveau des petites et plates facettes 
astragalo-calcanéennes devant le ligament interosseux. 


Mais de toutes les façons, cela ne changerait pas beaucoup 
nos techniques manipulatives de pouvoir déterminer si le dépla- 
cement maximal a eu lieu au niveau de la facette astragalo-calca- 
néenne postérieure ou antérieure. RE 


Il est très utile de penser aux rapports osseux décrits ci-des- 
sus pour l’éversion extrême en fonction de la position du calca- 
néum et du scaphoïde par rapport à l’astragale. 


Dans l’inversion, l’astragale se déplace dans la direction 
opposée à celle décrite ci-dessus pour l’éversion. Sa grande 
facette postérieure glisse en haut, en arrière et en dedans, tandis 
que la tête de l’astragale glisse en dehors par rapport au scaphoï- 
de, et en avant par rapport au sustentaculum. 





Navicular 


Calcaneus 


Fig. 80 
Lésion postéro-externe de la sous-astragalienne, pied droit (schématique). 


Par souci d’abréviation, nous utiliserons le terme «astragalo- 
calcanéen» pour désigner les lésions de cet ensemble articulaire, 
bien que l'articulation astragalo-scaphoïdienne soit également 
impliquée. CUT 


Une lésion astragalo-calcanéenne antéro-interne est produite 
par une exagération du mouvement d’éversion, au cours de 
laquelle la grande facette de l’astragale s’est déplacée en avant, 
et la tête de l’astragale en dedans (fig. 79). Une lésion astragalo- 
calcanéenne postéro-externe est produite par une exagération 
du mouvement d’inversion, au cours de laquelle la grande facet- 
te de l’astragale s’est déplacée en arrière, et la tête de l’astragale 
en dehors (fig. 80). 


C — Diagnostic 


Une évaluation de l’étendue et de la liberté de mouvement 
passif entre l’astragale et le calcanéum représente la forme de 


diagnostic la plus fidèle. Le patient est en décubitus dorsal sur la : 


table. 


Pour évaluer la mobilité de articulation dans le pied droit, 
l'opérateur saisit de sa main gauche le calcanéum. L’éminence 
thénare doit recouvrir largement la face externe du calcanéum, 
tandis que les doigts entourent le talon et recouvrent une partie 
de la face interne. La main droite est placée en travers du dos du 
pied de façon à saisir l’astragale, le bord cubital de la main étant 
le plus près possible du tibia. Le bord radial de cette main doit 
presser aussi peu que possible sur le pied, de manière à ne pas 
éclisser la partie astragalo-scaphoïdienne de l’articulation. L’arti- 
culation est ensuite mobilisée le long du plan courbe de ses sur- 
faces, vers chaque extrême, afin de déterminer la présence d’une 
limitation. 


Si la restriction se manifeste au cours du mouvement externe 
de l’astragale et du glissement postérieur de sa grande facette, 
l'opérateur est en présence d’une lésion antéro-interne de l’astra- 
gale par rapport au calcanéum. La restriction inverse indique une 
lésion postéro-externe de l’astragale par rapport au calcanéum. 
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D — Traitement 


1. Traitement de correction pour une lésion antéro-interne 
de l’articulation astragalo-calcanéenne ; pied droit (fig. 81). 


La position du patient et celle de l’opérateur sont les 





Fig. 81 Fig. 82 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
antéro-interne de postéro-externe de 
la sous-astragaliennne. la sous-astragalienne. 


mêmes que celles décrites ci-dessus pour le diagnostic. L’opéra- 
teur applique à l’aide de l’éminence hypothénare de sa main 
droite un thrust dirigé vers l’extérieur, contre la tête de l’astra- 
gale. La contre-force est fournie par la main gauche de l’opéra- 
teur qui fixe le calcanéum. 


En règle générale, une force modérée suffit, du moment 
qu’elle est dirigée le long du plan courbe de la surface articulaire. 
Une légère mise sous traction de l’articulation au cours de cette 
technique facilitera la correction. 


2. Technique de correction pour une lésion astragalo- 
calcanéenne postéro-externe ; pied droit (fig. 82). 


Le même principe est utilisé dans cette technique. 
Cependant, la position des mains est différente car il serait diffi- 
cile de «tirer» en dehors la tête de l’astragale avec la main droite. 
Dans cette technique, la main droite fixe le calcanéum, tandis 
que l’éminence hypothénare de la main gauche est placée sur la 
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face externe de la tête de l’astragale de façon à pouvoir la chasser 
en dedans par un «thrust». 


L’'ARTICULATION CALCANÉO-CUBOIDIENNE 
A — Rappel Anatomique 


Le cuboïde représente la clef de voûte de l’arche externe du 
pied. Derrière lui se trouve le calcanéum et devant, le 4ème et le 
5ème métatarse. Le cuboïde joue aussi un rôle important dans 
le maintien de l’arche transverse en agissant comme contrefort 
pour les cunéiformes. L'étude des soutiens musculaires, ligamen- 
taires et osseux du cuboïde est un sujet intriguant. Le support 
postérieur —le calcanéum— et ses rapports avec le cuboïde, 
seront étudiés en premier lieu. Les surfaces articulaires sont réci- 
proquement concavo-convexes, ou légèrement en forme de selle 
de cheval. Le cuboïde en son angle inféro-interne, possède une 
projection osseuse postérieure, taillée aux dépens du calcanéum. 
Cette «apophyse» sous-tend et soutient l’extrémité antérieure 
du calcanéum ; elle empêche aussi le cuboïde de se déplacer vers 
le haut par rapport au calcanéum. réf 


B — Mécanisme de production des lésions 


Dans une lésion postéro-externe de l’astragale par rapport au 
calcanéum, l’axe long du calcanéum devient plus horizontal, et 
sa surface aïticulaire cuboïdienne plus verticale. En d’autres 
termes, le support postérieur du cuboïde s’est abaissé, permet- 
tant au cuboïde de descendre avec lui. ; 


L’arche externe devient donc plus basse, et le cuboïde 
devient incapable de soutenir efficacement l’arche transverse. 
Lors de sa descente, le cuboïde entre légèrement en rotation, au 
cours de laquelle la surface interne de l’os descend plus bas que 
la surface externe. Cette plus grande descente du côté interne 
est en partie responsable de l’inefficacité du cuboïde en lésion 
en tant que soutien de l'arche transverse. Sur le plan diagnostic, 
la lésion est confirmée par la présence d’une forte sensibilité à 
la pression sous le cuboïde, et par le fait que l’angle inféro- 
interne du cuboïde devient plus proéminent dans le pied affecté. 
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Bien que cette lésion soit le plus souvent due à une lésion 
postéro-xterne de l'articulation astragalo-calcanéenne, elle peut 
aussi être provoquée par ua choc direct sur le cuboïde, ou sur 
les bases des 4ème et 5ème métatarses, ces derniers étant les 
supports antérieurs du cuboïde. Le nom que l’on attribue le 
plus communément à cette lesion est «cuboïde subluxé infé- 
rieurement» ou «cuboïde inférieur» . 


C — Technique de correction pour un déplacement inférieur 
du cuboïde droit par rapport au calcanéum. : 


Technique n°1 


Position du patient : 

Le patient se tient debout sur son pied gauche ; il flé- 
chit son genou droit et, pour maintenir son équilibre, il pose ses 
mains sur la table ou le bureau. 


Position de l’opérateur : 
L'opérateur $’accroupit derrière le patient, et saisit de 
ses deux mains le pied droit du patient. Les deux pouces, l’un 
sur l’autre, sont alors placés sur la plante du pied, directement 
sur lapophyse inféro-interne du cuboïde Les autres doigts 
entourent le pied. | 








Force corrective : 

La force corrective consiste en un «thrust» rapide 
dirigé en oblique vers le dos du pied et en dehors, contre l’inertie 
des autres structures du pied. Afin d'augmenter la puissance de 
l'ajustement, cette inertie peut être transformée en un mouve- . 
ment dirigé dans une direction opposée à celle d’un thrust, un 
peu comme lorsqu'on donne un coup de fouet. L'opérateur im- 
prime au membre inférieur du patient un mouvement d’oscilla- 
tion antéro-postérieur, le patient étant complètement détendu. 
Ensuite, le thrust est appliqué soudainement sur le cuboïde au 
moment où le poids de la jambe inférieure et du pied du patient 
oscillent vers l’opérateur ; il faut prendre garde de ne pas trau- 
matiser la cheville en flexion plantaire. 


Position alternative : 
Le patient est en décubitus ventral sur la table, son 
membre inférieur droit perd librement en dehors de la table. 
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L'opérateur est debout. Dans cette position, la force de la gra- 
vité aide le «thrust», mais pas la contre-force. 


Technique n° 2 


Le patient est en décubitus ventral sur la table, son genou 
droit est fléchi à angle droit. 


* L'opérateur se tient du côté gauche de la table ; il place 
ses deux pouces sur la surface plantaire du cuboïde, tandis que 
sa main gauche saisit le talon et sa main droite, l’avant-pied. Les 
pouces appuient sur le cuboïde dans la direction de correction, 
tandis que les mains exercent la contre-force, accentuant ainsi 
l'arche interne et l’arche transverse. 


L’ARTICULATION ASTRAGALO-SCAPHOIDIENNE 

Cette articulation possède la même cavité articulaire que la 
partie de la sous-astragalienne qui se trouve devant le ligament 
interosseux. Cet ensemble reçoit en fait le nom d’articulation 


astragalo-calcanéo-scaphoïdienne. 


A — Mécanique : 









Plus haut nous avions souligné que, dans une lésion postéro- 
externe de l’astragale par rapport au calcanéum, la tête de l’astra- 
gale se déplace en dehors par rapport au scaphoïde. La lésion 
secondaire du cuboïde à l’intérieur de l’arche externe a aussi été 
décrite. 





Inversement, dans une lésion antéro-interne de l’astragale 
par rapport au calcanéum, la tête de l’astragale se déplace en 
dedans par rapport au scaphoïde. Ceci entraîne une sur-contrainte 
sur l’arche interne lorsque le pied est sous charge, les charges 
étant déviées vers l’intérieur, dans la direction de la tête de 
l’astragale. 


Si les tissus de soutien plantaires de l’arche interne sont ina- 


déquats ou insuffisants, l’arche s’affaisse légèrement. Ceci 
constitue ce qu’il est convenu d’appeler une éversion du pied. 
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Fig. 83 Fig. 84 
Technique pour un déplacement ‘Teéhnique pour un déplacement 
inférieur du cuboïde. inférieur et interne du scaphoïde. 


L’éversion fut définie plus haut comme ce mouvement dans la 
sous-astragalienne qui, lorsqu'il est exagéré, entraîne la produc- 
tion d’une lésion antéro-interne de l’astragale. Le scaphoïde est 
entraîné en bas et en dedans par la poussée du poids de l’astra- 
gale et par l'insuffisance des tissus de soutien plantaires. Les 
cunéiformes et les bases des trois premiers métatarses suivent ce 
mouvement. Avec le temps, une pathologie se développe dans 
toutes ces articulations et dans les tissus mous de l’arche. 


B — Technique de correction pour un déplacement intérieur 
et interne du scaphoïde droit. 


Dans une lésion récente, il suffit, en général, de traiter la 
lésion antéro-interne de l’astragale. De toutes les façons, dans les 
cas chroniques ou aigus, il faut systématiquement traiter les 
lésions de l’astragale avant toute autre lésion dans l’arche interne. 


Technique n°1 (fig. 84) 


Le patient est en décubitus dorsal sur la table. L’opéra-. 
teur se tient debout au pied de la table, et place la base du pouce 
de sa main droite sur l’aspect plantaire et interne du scaphoïde 
affecté, les autres doigts étant en travers de la plante du pied. 
Sa main gauche saisit l’avant-pied dans la région métatarsienne. 
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La force corrective, dirigée en haut et en dehors, est appliquée 
avec la main droite contre le naviculaire affecté, la main gauche 
exerçant une contre-force dans la direction opposée. 


Technique n° 2 


La première technique décrite pour le traitement d’un 
déplacement inférieur du cuboïde, peut être utilisée sous une 
forme modifiée pour le scaphoïde. Les pouces de l’opérateur 
sont placés sur la face plantaire du scaphoïde, de façon à pou- 
voir «thruster» vers le dos du pied et en dehors. Le même prin- 
cipe du «coup de fouet» peut être utilisé au cours du thrust. 
(voir correction des lésions du cuboïde). 


LES OS CUNÉIFORMES 


Comme nous l’avons fait remarquer, une lésion du cuboïde 
affaiblit le support des cunéiformes, du côté externe. D’une 
manière similaire, les cunéiformes en tant que partie de l’arche 
interné, s’affaissent lorsque le scaphoïde descend. + 


Une lésion primaire des cunéiformes est rare, mais les 
restrictions secondaires sont courantes. Ces articulations sont 
souvent particulièrement affectées dans la fibrose qui se déve- 
loppe chez les sujets qui souffrent de pieds creux et rigides. 


Quand, cependant, un traitement direct est nécessaire, du 
fait d’un affaissement de l’arche interne, les techniques décrites 
pour le scaphoïde peuvent aussi être utilisées pour la correction 
des cunéiformes, en modifiant l'emplacement des doigts. Les 
deux techniques scaphoïdiennes sont applicables au premier 
cunéiforme ; la seconde peut traiter un affaissement du 2ème ou 
du 3ème cunéiforme. 


LES ARTICULATIONS TARSO-MÉTATARSIENNES 
La première articulation cunéo-métatarsienne. 


À — Mécanique : 
La surface articulaire qui reçoit le premier cunéiforme est 


296 








réniforme, le hile étant dirigé en dehors, vers le deuxième méta- 
tarse. L’articulation possède les mouvements de glissement vers 
le haut et vers le bas, et de rotation interne et externe. Lorsqu'une 
personne est debout, ses pieds étant donc sous charge, et qu’elle 
soulève le bord interne de ses pieds (inversion du pied), le 
premier métatarse glisse légèrement en bas, et entre en rotation 
interne (son bord interne descend plus bas que son bord externe). 
Inversement, lorsque dans la même position, le bord externe du 
pied est soulevé, mettant ainsi le pied en éversion, le bord interne 
du pied s’affaisse et le premier métatarse glisse en haut et entre 
en rotation externe. L’articulation peut être lésionnée dans l’une 
de ces deux directions, aux limites extrêmes du mouvement. 


B — Diagnostic : 


Pour tester les mouvements de la première articulation 
cunéo-métatarsienne, l’opérateur saisit d’une main la diaphyse 
du métatarse et là mobilise vers le haut en rotation externe et 
vers le bas, en rotation interne, le tarse étant fixé par l’autre 
main. 


C — Techniques : 


1. Techniques de correction pour un premier métatarse 
subluxé inférieurement et en rotation interne. Pied droit (fig. 85) 


On rencontre fréquemment cette lésion dans les pieds 
creux et rigides. Le patient est en décubitus dorsal sur la table. 
L'opérateur, debout du côté droit du patient, saisit avec sa main 
gauche le bord interne du pied, juste en arrière du premier méta- 
tarse, l’éminence thénare étant sur le dos du pied et les doigts 
sur la plante du pied. Le pouce est libre. Les doigts de la main 
droite sont placés sous la diaphyse du premier métatarse. 


Force corrective : 

L'opérateur tire vers lui sur le métatarse, tandis que 
l’éminence thénare gauche exerce une contre-force sur le sca- 
phoïde et le premier cunéiforme dans la direction opposée (en 
d’autres termes, la force appliquée par la main droite est en 
direction du dos du pied, et celle exercée par la main gauche, en 
direction de la plante du pied). 
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Si une fixation plus complète du tarse est nécessaire, 
l’opérateur demande au patient de fléchir son genou de façon à 
ce que la plante du pied affecté repose à plat sur la table, puis 
procède de la même manière que ci-dessus. 


2. Technique de correction pour un premier métatarse 
subluxé supérieurement et en rotation interne, pied droit (fig.86) 


On rencontre fréquemment cette lésion dans les pieds en 
pronation où un certain degré d’affaissement s’est produit dans 
l’arche interne. 


Le patient est en décubitus dorsal sur la table. 

L'opérateur, debout, place son éminence thénare droite 
sous le premier cunéiforme et le scaphoïde. La main gauche est 
appliquée contre le bord interne du premier métatarse, les doigts 
s'étendant en travers du dos du pied. 


Force corrective : 

L'opérateur applique un «thrust» dirigé vers la plante 
du pied sur le métatarse, la contre-force étant exercée contre le 
scaphoïde et le premier cunéiforme par l’éminence thénare 
droite, en direction du dos du pied. 





Fig. 85 Fig. 86 
Technique pour un 1er métatarse Technique pour un 1er métatarse 
subluxé inférieurement et en subluxé supérieurement et en 
rotation interne. rotation externe. 
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Les articulations métatarsiennes 2 à 5. 


Ces articulations jouent le rôle de charnières stables entre les 
os du tarse et du métatarse, et ne permettent qu’un mouvement 
limité de glissement. Une diminution de cette mobilité peut, 
toutefois, perturber l’élasticité du pied et peut provoquer, par 
une pression excessive, des douleurs sous les têtes des métatarses. 


Le deuxième métatarse est le moins mobile ; il est calé dans 
la mortaise formée par le premier et le deuxième cunéiforme. La 
mobilité augmente du troisième au cinquième métatarse, ce 
dernier étant le plus mobile. 


Pour tester la mobilité, l'opérateur saisit d’une main la 
diaphyse de chaque métatarse et la mobilise vers le haut et vers 
le bas, le tarse étant fixé par l’autre main. Il est parfois utile de 
tester le mouvement de toutes les articulations tarso-métatar- 
siennes en un seul mouvement. On obtient ainsi une appréciation 
générale du mouvement tarso-métatarsien, avant de tester indi- 
viduellement chaque articulation. L'opérateur saisit le pied 
entre son pouce et ses autres doigts, le premier étant sur le dos 
du pied et les seconds sur la plante, près des têtes des métatarses. 
Tout en fixant avec son autre main le tarse, l’opérateur imprime 
aux têtes des métatarses un mouvement de circonduction aussi 
étendu que possible. 


Le traitement de ces articulations consiste tout simplement 
à exagérer les mouvements décrits pour les tests de mobilité. 
Une restriction diffuse ou minimale peut être corrigée par un 
traitement général du groupe. Une pathologie localisée et persis- 
tante nécessite une technique spécifique à l'articulation affectée. 


L'ARTICULATION TEMPORO-MAXILLAIRE 
A — Rappel Anatomique (fig. 87) 
Cette articulation, bien qu’elle soit considérée comme une 
articulation en charnière, possède des mouvements beaucoup 


plus complexes qu’un simple et unique mouvement autour d’un 
seul axe. Les surfaces articulaires comprennent le condyle arron- 
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di du maxillaire inférieur, la cavité glénoïde et le tubercule arti- 
culaire du temporal. Ce tubercule étant en avant de la cavité 
glénoïde, la surface articulaire temporale est concavo-convexe 
d’arrière en avant. La face supérieure du disque articulaire qui 
sépare la cavité articulaire en deux, est concavo-convexe d’avant 
en arrière de façon à épouser les contours du tubercule et de la 
cavité glénoïde. Le disque est concave en bas, épousant ainsi le 
contour du condyle. Il est mince dans sa partie centrale et plus 
épais à la périphérie, et plus particulièrement dans son bord 
postérieur. Dans sa partie périphérique, il s’insère sur la capsule 
articulaire fibreuse, et une partie du muscle ptérygoïdien 
externe s’insère sur sa partie antérieure. La cavité articulaire est 
donc séparée en deux, une cavité supérieure et une cavité 
inférieure. Les ligaments en rapport avec cette articulation sont 
les ligaments temporo-maxillaire, sphéno-maxillaire, et stylo- 
maxillaire. Le ligament temporo-maxillaire, qui en fait est un 
épaississement des fibres externes de la capsule, s'étend en bas 
et en arrière, de l’arcade zygomatique au bord postérieur du col 
du maxillaire inférieur. Le ligament sphéno-maxillaire s’étend en 
bas et en avant de l’épine du sphénoïde à l’épine de Spix, juste 
en avant de l’entrée du canal dentaire inférieur. Le ligament 
stylo-maxillairé s’étend, lui, de la pointe de l’apophyse styloïde 
du temporal à l’angle et au bord postérieur du maxillaire 
inférieur. 


B — Mouvements 


L’articulation temporo-maxillaire permet quatre mouve- 
ments : ouverture, fermeture, protrusion et déplacement latéral 
de la mâchoire. 


Le mouvement d’ouverture fait entrer en jeu la cavité supé- 
rieure et la cavité inférieure de l’articulation. Dans les premiers 
degrés d’ouverture, le mouvement en charnière se produit prin- 
cipalement dans la cavité inférieure. Une ouverture plus grande, 
en supprimant tout jeu entre le disque et le maxillaire, entraîne 
un mouvement en glissement dans la cavité supérieure. La tran- 
sition entre le mouvement en charnière et le mouvement en 
glissement est normalement soudaine. Ces mouvements doivent 
être égaux et parallèles dans les deux articulations temporo- 
maxillaires. Le mouvement en charnière initial est produit par 
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les muscles sus-hyoïdiens ; le glissement final est produit par le 
pterygoïdien externe. La fermeture de la mâchoire entraîne 
les mouvements inverses des précédents. Pendant la fermeture et 
l'ouverture le maxillaire inférieur tourne autour d’un centre 
légèrement mobile situé près de son angle. A cet endroit, l’os est 
«suspendu» par le ligament sphéno-maxillaire, qui s’insère près 
de l’épine de Spix, et par les muscles pterygoïdien interne et 
masseter qui s’insèrent près de l’angle. En limitant ainsi la mobi- 
lité près de l’entrée du canal dentaire inférieur, ces structures 
évitent que des tensions nuisibles s’exercent sur les nerfs et 
vaisseaux maxillaires inférieurs. FA 


La protrusion du maxillaire inférieur est principalement pro- 
duite par le pterygoïdien externe, qui tire en avant à la fois le 
col du maxillaire inférieur et le disque articulaire, entraînant 
ainsi le mouvement de glissement mentionné ci-dessus, dans la 
cavité articulaire supérieure. La contraction du pterygoïdien 
externe sur un côté seulement, déplace le menton vers le côté 
opposé ; c’est ce mouvement qui entre en jeu dans la mastication. 


External Auditory Meatus 









Upper Joint Covity 


Articulor Dise 


Mastoid Process 


Condris Mandible 


Fig. 87 
Coupe saggitale de l’articulation temporo-maxillaire droite 


301 


C — Facteurs qui prédisposent aux lésions du maxillaire 
inférieur. FER 


1. Une malocclusion dentaire, particulièrement après la 
perte non compensée de plusieurs molaires, peut perturber la 
tension des ligaments et le trajet des muscles en rapport avec 
l'articulation. 


2. Une lésion occipito-atloïdienne peut produire une 
lésion du maxillaire inférieur en mettant sous tension excessive 
les muscles qui s’insèrent sur le bord inférieur de cet os. La 
première paire cervicale innerve ces muscles et peut être irritée 
par une lésion Occ/CI. Dans ce type de lésion, la tête, et donc le 
maxillaire inférieur, ont des rapports mécaniques anormaux avec 
le cou. Un changement dans la distance entre les points d’inser- 
tion des tissus mous qui partent du col du maxillaire inférieur, 
entraîne des tensions dans ces structures. 


3. Une tension dans les tissus sous-maxillaires peut aussi 
se produire à la suite d’un processus infectieux dans la tête. On 
trouve fréquemment en association à une lymphadénopathie 
cervicale chronique, une fibrose musculaire et un épaississement 
des fascias du plancher de la cavité buccale. Le traitement de ces 
tensions facilite la correction et évite toute récidive de la lésion 
temporo-maxillaire. 


4. Une lésion crânienne, en particulier de type rotation 
des temporaux dans des directions opposées, favorise la surve- 
nance d’une lésion temporo-mandibulaire, en déplaçant les 
cavités glénoïdes en avant et en dehors d’un côté, et en arrière 
et en dedans, de l’autre côté. Ce déplacement bien que minime 
suffit fréquemment à empêcher le maxillaire inférieur de s’ali- 
gner normalement par rapport aux cavités glénoïdes. 


D — Mécanisme de production des lésions. 
Toute force assez importante pour surétirer l’articulation, 
ses muscles et ses ligaments peut produire une lésion. Cette 


force traumatisante est souvent du type de celles qui s’accumu- 
lent au niveau de l'articulation lorsque le sujet ouvre grand sa 
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mâchoire, par exemple en tentant de mordre un objet volumi- 
neux, en bäillant ou pendant des travaux de dentisterie, en par- 
ticulier lors de l’arrachage d’une molaire. La conséquence méca- 
nique locale d’une telle exagération du mouvement d’ouverture 
est probablement un spasme du muscle ptérygoïdien externe, 
d’une intensité suffisante pour empêcher le condÿle et le disque 
articulaire de reprendre leur position normale lors de la ferme- 
ture de la mâchoire. Le pterygoïdien externe est un muscle 
exclusivement protracteur, et c’est, de plus, le seul muscle qui 
s’insère sur le disque ; il doit donc se contracter puissamment 
lors du glissement en avant du condyle qui intervient pendant 
l'ouverture de la mâchoire. Le mécanisme décrit ci-dessus, 
concerne la production d’une lésion unilatérale antérieure 
typique. La lésion postérieure est moins commune, et fréquem- 
ment bi-latérale. Dans cette lésion, les mouvements d’ouverture 
et de glissemént en avant sont tous deux limités. Cétte lésion 
se développe progressivement, étant probablement d’origine 
arthritique. On la rencontre rarement chez les jeunes. 


E — Symptômes des lésions temporo-maxillaires 
1. Symptômes subjectifs 


Une douleur faciale au mouvement de l'articulation, sur 
un côté, est le symptôme le plus commun dans les lésions 
aiguës. En règle générale, la douleur s'aggrave à l’ouverture 
forcée, plus rarement à la fermeture. Cette douleur peut rendre 
la mastication difficile. : 


La mâchoire qui «craque» à l’ouverture est un symp- 
tôme moins fréquent, mais plus commun dans les lésions 
chroniques. 


Les symptômes auriculaires sont peu courants mais ils ne 
sont pas rares. Ils se manifestent soit par une douleur dans 
l'oreille à la déglutition, soit par une sensation de plénitude dans 
l'oreille, soit encore par des sifflements ou des difficultés auditi- 
ves sans qu’il y ait de pharyngite ou tympanite. On pense que 
ces problèmes auriculaires sont dûs à la tension exercée sur la 
trompe d’Eustache par les muscles salpingo-pharyngien et péris- 
taphylin interne. 
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Occasionnellement, les lésions du maxillaire inférieur 
sont associées à une névralgie faciale ou à un tic facial. La 
correction de la lésion maxillaire peut parfois soulager ces 
symptômes, mais en général, ces symptômes répondent bien au 
traitement des lésions du temporal. 


2. Symptômes objectifs 


Le mouvement d’ouverture de la bouche paraît saccadé, 
irrégulier et inégal entre les deux côtés, du fait que le condyle 
du maxillaire en lésion glisse en avant soudainement et préma- 
turément. La pointe du menton dévie vers le côté normal lors 
de l’ouverture. 


L’articulation en lésion est en règle générale douloureuse 
à la palpation. Les lésions chroniques sont caractérisées par des 
«crépitements» audibles ou palpables lors du mouvement. Dans 
les lésions postérieures, qui sont habituellement bilatérales, le 
mouvement d'ouverture peut être incomplet et accompagné de 
«crépitements» dans l’articulation. 


F — Diagnostic 


Le glissement en avant des deux condyles peut être palpé en 
plaçant doucement un doigt juste devant le tragus de chacune 
des deux oreilles. Une autre méthode consiste à introduire dou- 
cement le bout d’un doigt dans chaque canal auditif externe, de 
façon à ce que la pulpe du doigt soit face au maxillaire inférieur. 





Une lésion antérieure est caractérisée par un glissement en 
avant prématuré, saccadé, et fréquemment douloureux, du 
condyle, lorsque le patient ouvre la bouche. La pointe du men- 
ton dévie vers le côté opposé au moment où le condyle «saute» 
en avant. À la fermeture, le glissement en arrière du condyle 
affecté semble plus lent et incomplet par rapport au côté normal. 


Un glissement en avant lent et incomplet du condyle suggère 
une lésion postérieure. Elle est fréquemment bilatérale, limitant 
ainsi l'amplitude totale du mouvement d’ouverture. 





304 








Le diagnostic peut être confirmé en plaçant les pouces à 
l'intérieur de la bouche du patient, sur ses dents inférieures, les 
autres doigts étant hors de la bouche sur la face externe du 
maxillaire. : 

L'opérateur peut aussi tester le mouvement passif en abais- 
sant, protactant, rétractant et déplaçant vers les côtés, la mi- 
choire. 


L'opérateur compare la liberté de mouvement dans les deux 
articulations. Cette technique de palpation peut être transfor- 
mée en une technique de traitement. 


G — Traitement des lésions temporo-maxillaires. 


Avant de traiter directement l'articulation, tout facteur 
prédisposant doit être éliminé. Ceci facilite, et rend plus perma- 
nente, la correction. 


1. Technique de correction pour une lésion antérieure de 
la temporo-maxillaire droite (fig. 88). 


Position du patient : 

L'opérateur s’asseoit ou se tient debout près du bout 
de la table. Il place sa main gauche sur le côté gauche du visage 
du patient, de manière à ce que les doigts atteignent la pointe 
du menton, et que la base de la main soit contre la région de 
l’arcade zygomatique. Les quatre doigts de la main droite sont 
placés de part et d’autre du maxillaire droit, deux doigts saisis- 
sant la branche montante et les deux autres la branche horizon- 


tale. 


Force corrective : 

Dans un premier temps, l'opérateur mobilise passive- 
ment le maxillaire dans la direction d’exagération de la lésion. 
Lorsque le patient se détend, les doigts de la main gauche 
ouvrent la bouche du patient en abaissant le menton, tandis 
que l’annulaire et le petit doigt de la main droite antériorisent 
la branche montante droite. Etant donné que ce mouvement en 
avant dû condyle et du disque droits est passif, puisqu’induit 
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par l’opérateur, le muscle ptérygoïdien externe se relâche, ses 
deux insertions étant rapprochées par ce mouvement. 


La deuxième partie de la technique débute lorsque 
l'opérateur a atteint la limite du mouvement de glissement anté- 
rieur. À ce moment là, l’opérateur tire vers le haut sur la branche 
horizontale, en fléchissant son index et son majeur droits. Le 
but de ce mouvement est de comprimer le disque dans sa fine 
partie centrale entre le condyle et la surface articulaire du tem- 
poral. Cette pression doit être maintenue jusqu’à la fin de la 
correction de façon à ramener en arrière le disque. 


Dans la troisième et dernière partie de la technique, 
l'opérateur ferme passivement la mâchoire du patient avec la 
partie des doigts de sa main gauche qui se trouve sous le men- 
ton. En même temps, l'opérateur appuie avec ses doigts gauches, 
de la gauche vers la droite de façon à encourager le glissement 
en arrière du condyle et du disque comprimé droits. 


L'opérateur maintient la tête du patient avec la base 

de sa main gauche, afin de l'empêcher de rouler vers la gauche 
£ e pee : 8 k 

pendant toute la durée de la technique. Si la tête a tendance à 





Fig. 88 Fig. 89 
Technique pour une lésion Technique pour une lésion 
antérieure de l’articulation postérieure de l’articulation 
temporo-maxillaire droite. temporo-maxillaire. 
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rouler vers la droite dans la dernière partie de la technique, 
l’opérateur peut l’en empêcher à l’aide de son avant-bras droit. 


Si la première tentative de correction ne suffit pas à 
vaincre la résistance de l’articulation, l’opérateur peut recom- 
mencer la technique. Un thrust n’est jamais nécessaire. L’arti- 
culation étant quelque peu délicate, il vaut mieux se contenter 
d’une correction partielle au cours du premier traitement 
plutôt que d’essayer d’obtenir, par des techniques traumatisantes, 
des résultats spectaculaires. 

2. Technique de correction d’une lésion postérieure de 
l’articulation temporo-maxillaire droite (fig. 89) 


Cette technique est une version modifiée de la technique 
de diagnostic mentionnée plus haut. 


Position du patient : 
Le patient est en décubitus dorsal sur la table. 


Position de l’opérateur : 

L'opérateur se tient debout sur le côté de la table, 
face à la tête du patient. Il demande au patient d’ouvrir sa 
bouche suffisamment pour pouvoir placer ses deux pouces sur 
les surfaces occlusales des molaires inférieures. 


Si ces dents ont été arrachées ou sont tombées sans 
avoir été remplacées, les pouces peuvent être placés contre les 
apophyses alvéolaires correspondantes. Les autres doigts saisis- 
sent, de l’extérieur, les branches montantes et le corps du 
maxillaire inférieur. 


Force corrective : 

L'opérateur exerce une pression suffisante avec son 
pouce gauche sur les molaires droites pour ouvrir l’articulation 
et étirer les tissus raccourcis. Tout en maintenant cette force, les 
doigts qui saisissent la branche montante droite tirent en avant, 
de manière à vaincre la résistance de la lésion. Si nécessaire, 
cette procédure peut être répétée. Sans changer la position de 
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ses doigts, l’opérateur peut comparer ensuite la liberté du 
mouvement de glissement en avant dans les deux articulations. 


Si la lésion est bilatérale, les mêmes forces sont appli- 
quées mais sur les deux côtés en même temps. 


Une fois la correction accomplie, l’opérateur peut véri- 
fier le résultat obtenu par une palpation extérieure des condyles, 
afin d'évaluer à nouveau la liberté du mouvement d’ouverture et 
de fermeture. 
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GLOSSAIRE 


— Amphiarthrose : 
Diarthrose peu mobile, symphyse. 


— Côté supérieur ou inférieur : 
Lorsque cette expression est utilisée dans le contexte du bas- 
sin et des membres inférieurs de longueur inégale, elle indique 
le côté du bassin qui se trouve surélevé du fait de la jambe la 
plus longue (côté supérieur), ou le côté plus bas du bassin 
du côté de la jambe courte (côté inférieur). 


— Contre-force, Contre-résistance : 

Dans tout ajustement structurel articulaire ou «thrust», une 
main applique la force corrective sur un des membres de 
l'articulation dans une direction donnée, et l’autre main, ou 
tout autre structure immobile (thorax de l'opérateur, 
table, etc. ) stabilise l’autre membre de l'articulation en 
exerçant contre lui une force constante dans une direction 
opposée (contre-force). Ce concept peut être appliqué à la. 
correction de toute autre structure du corps (viscères, courbes 
rachidiennes, muscles, etc….). 


— Forcer : 
Forcer une articulation en adduction ou en extension, etc. 
indique que l'opérateur, par un «thrust» (voir ci-dessous), 
entraîne une articulation en adduction, en extension etc. 


— Périphérique (articulation) : 
Articulations des membres supérieurs et inférieurs. 


— Pronograde (dans le texte) : 
Individu qui fonctionne dans une position horizontale ou 
fortement penchée en avant. Les quadrupèdes sont, dans le 
sens où l'entend Fryette, pronogrades. 


— Structurel : 
Structurel est une expression propre au jargon ostéopathique 
français. Elle est utilisée à la fois dans le sens classique du 
terme «structural», et par opposition au terme «fonctionnel». 
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— Timing : 
Synchronisation, dans le temps et dans l’espace, des différents 
gestes lors de l’accomplissement d’un acte quelconque. 


— Thrust : 
Mot intraduisible en français qui décrit le genre de force 
corrective directe que l’on applique sur un des membres de 
l'articulation que l’on désire corriger. 
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